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Résumé: 
Des prédictions des malnutritions protéino-énergétiques (MPE) 
ont été réalisées à l'aide de données de croissance staturo- 
pondérale infantile. 
Le retard de croissance en taille était défini par une taille 
selon l'âge inférieure à -2 z-scores de la référence NCHS à 
l'âge de 24 mois et la maigreur modérée était définie par un 
poids selon la taille inférieur à -1,5 z-scores à l'âge de 18 
mois. 
Deux échantillons d'enfants étaient analysés, un de 281 
enfants congolais et un de 151 enfants sénégalais. 
Les variables analysées étaient le poids, la taille et le poids 
selon la taille (valeur seuil: -1 z-score de la référence NCHS) 
ainsi que les gains staturo-pondéraux trimestriels entre l'âge 
de 0 et 12 mois. Pour la prédiction, les gains staturo- 
pondéraux étaient estimés par modélisation à l'aide des modèles 
de Reed et de Karlberg. 
La prévalence des malnutritions variait entre 20 et 30 %. 
Les, gains staturaux et pondéraux étaient mieux estimés par le 
modèle de Reed que par celui de Rarlberg. 
Le gain pondéra1 O-3 mois et le gain statural 6-9 mois étaient 
significativement liés aux deux types de malnutrition, mais les 
différences n'étaient pas suffisamment discriminatives pour 
être utiles en prédiction. 
La meilleure prédiction du retard de taille était donnée par la 
taille à l'âge de 12 mois et la meilleure prédiction de la 
maigreur modérée était donnée par le poids selon la taille à 12 
mois. A l'âge de 6 mois, ces variables donnaient des 
prédictions légèrement moins bonnes. 
Il est néanmoins recommandé d'identifier les enfants à risque 
dès l'âge de 6 mois, de façon à assurer une meilleure 
efficacité aux interventions nutritionnelles. 
Mots-clés: Croissance infantile, malnutrition, prediction, 
modélisation, Afrique 
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1. Définition de la malnutrition protéino-énergétique 
La classification des malnutritions protéino-énergétiques 
distingue actuellement trois formes différentes, qui sont 
toutes définies par l'anthropométrie. 
Le poids selon l'âge est l'indice le plus simple, et le 
plus utilisé en Santé Publique, puisqu'il ne fait pas 
intervenir la taille, qui est assez difficile à mesurer en 
routine. Le poids selon l'âge est l'indice utilisé dans la 
classification de Gomez (Gomez et al, 1956), et qui permet de 
définir le déficit pondéral. 
Waterlow (1972) a affiné le diagnostic de malnutrition 
protéino-énergétique en montrant qu'un déficit pondéra1 peut 
être du soit à un état de maigreur, soit à une petite taille, 
sans maigreur. Ainsi il distingue l'état de maigreur 
(8twasting1R en anglais) du retard de taille (tUstuntingV1 en 
anglais). La première forme (assez rare) est classiquement 
considérée comme le résultat d'une malnutrition aiguë et la 
seconde (fréquente) comme le résultat d'une malnutrition 
chronique. 
La maigreur est définie par un faible poids selon la taille, 
et le retard de taille est défini par une petite taille selon 
l'âge. 
Ces deux formes de malnutrition affectent les enfants à des 
âges différents. La maigreur est surtout fréquente autour du 
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sevrage, c'est à dire entre l'âge de 12 et 24 mois, alors que 
le retard de taille est un état plus chronique, qui dure 
habituellement plusieurs années. 
2. Définition de la croissance infantile 
Nous entendons par période infantile celle qui s'étend de la 
naissance jusqu'à l'âge de 1 an, à l'exemple de la définition 
de la mortalité infantile. 
La croissance est un processus. Comme mesures de la 
croissance, nous utiliserons aussi bien les mensurations à un 
âge donné, qui sont témoins de toute la croissance antérieure, 
que des mesures de la vitesse de croissance durant la période 
infantile. 
Nous analyserons la croissance pondérale et la croissance 
staturale (aussi nommée croissance linéaire). Par contre nous 
n'aborderons pas la croissance segmentaire; linéaire (segments 
des membres) ou des périmètres (brachial, cranien, 
thoracique). 
B IMPORTANCE DE LA QUESTION 
Les malnutritions protéino-énergétiques constituent 
actuellement le premier problème nutritionnel au niveau 
mondial, car elles sont beaucoup plus fréquentes que les 
carences spécifiques, comme la carence en fer, en iode ou en 
vitamine A. 
Selon l'Organisation Mondiale de la Santé, 125 millions 
d'enfants sont atteints de retard de taille et 39 millions 
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sont atteints de maigreur (Keller & Fillmore, 1983). Depuis 
1983 la situation s'est encore aggravée, principalement sur le 
continent africain (United Nations Subcommittee on Nutrition, 
1988). 
1. Risques liés à une malnutrition 
La malnutrition est grave, d'abord parce qu'elle est liée à 
une surmortalité (Gomez et al, 1956; Sommer & Loewenstein, 
1975; Chen et al, 1980; Bairagi et al, 1985; Katz et al, 
1989). Il existe aussi un excès de .risque de morbidité en cas 
de malnutrition (retard de taille et maigreur), notamment de 
diarrhée (Black et al, 1982; El Samani et al, 1988) et peut- 
être de rougeole, .encore que cette dernière hypothèse soit 
actuellement contestée (Aaby et al, 1983). 
Enfin, beaucoup d'études sont actuellement en cours sur les 
conséquences fonctionnelles d'un retard ?e taille. L'activité 
spontanée d'enfants d'âge préscolaire de la Jamaïque atteints 
d'un retard de taille apparaît abaissée par rapport à celle 
d'autres enfants du même âge (Gartner et al, 1990). De même, 
les performances motrices et l'habilité manuelle d'enfants 
sénégalais agés entre 3 et 5 ans et atteints d'un retard de 
taille léger sont moins bonnes que celles de leur congénères 
de taille normale (Bénéfice, 1990). 
Il est considéré que le retard de taille, à travers ses 
conséquences sur les performances motrices et psycho-motrices, 
constitue une entrave au développement de nombreux pays du 
tiers monde. 
7 
2. Surveillance systématique de la croissance 
Pour prévenir l'apparition de la malnutrition, 
l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 1986) inclut une 
surveillance systématique de la croissance pondérale des 
enfants entre 0 et 5 ans dans leur programmes de soins de 
santé primaire. Cette tranche d'âge a un excès de mortalité 
particulikement élevé par rapport aux pays développés. Une 
estimation précise en a été faite dans une zone rurale du 
Sénegal, où un enfant sur quatre n'atteint pas l'âge de 5 ans 
(Garenne et al, 1983). 
La surveillance de la croissance pondérale a pour but de .. 
détecter précocément les enfants dont la croissance s'altère 
afin de proposer des interventions efficaces (OMS, 1986). Un 
système de surveillance de la croissance s'est montré très 
performant pour la réduction des malnutritions dans un essai 
pilote au Nigéria (Morley, 1977). 
Par la suite, la surveillance de la croissance a été incluse 
dans un plan d'action à quatre composants de l'UNICEF, nommé 
"GOBI". Ce sigle signifie: surveillance de la croissance 
(Growth monitoring), réhydratation par voie orale en cas de 
,diarrhée aiguë (Oral rehydration), promotion de l'allaitement 
maternel (Breast-feeding) et vaccinations systématiques 
(Immunization). 
Il était supposé que la large diffusion de ces quatre 
t'principestt de soins de santé primaire allait permettre une 
réduction importante de la mortalité et morbidité des enfants 
et ceci à faible tout. La surveillance de la croissance fut 
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alors instaurée dans de nombreux pays du Tiers-Monde, 
notamment d'Asie, mais aussi d'Afrique. 
Dans l'ensemble, les résultats ont été décevants. Des 
critiques sérieuses du fonctionnement du syst&me ont été 
formulées, a partir d'expériences en Inde (Gopalan et 
Chatterjee, 1985) et en Indonésie (Geefhuysen Q Soetrisno, 
1988). Les mesures de poids réalisées seraient peu précises et 
surtout, elles ne se' ient pas accompagnées d'actions sous 
forme de'conseils à la mère ou d'interventions médicales en 
cas de croissance insatisfaisante. 
3. Définition d'une croissance anormale 
Un deuxième type de critique de la surveillance de la 
croissance vise non plus le fonctionnement du système, mais 
ses fondements théoriques, c'est à dire l'interprétation de la 
croissance en termes de risques pour l'enfant (Nabarro & 
Chinnock, 1988; Briend & Bari, 1989; Henry et al, 1989). 
Dans le système actuel, l'instruction aux agents de santé est 
basée sur les affirmations suivantes: 
"C'est l'orientation de la courbe de croissance (pondérale), 
plut& que sa position, qui revêt une importance capitale. Une 
courbe de croissance montante indique un enfant en bonne 
santé. Une courbe de croissance qui atteint un plateau 
équivaut à un signal d'alarme. Une courbe qui redescend 
appelle une intervention immédiate" (OMS, 1986). 
Ainsi' l'accent est mis sur la vitesse de croissance, car: "Les 
enfants qui sont nés petits le resteront en général, si leur 
petitesse n'est pas due à une naissance prématurée ou à une 
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malnutrition intra-utérine; leur courbe de croissance sera 
parallèle à la médiane mais en dessous de celle-cil@ (OMS, 
1986) . 
Cette affirmation laisse sous-entendre qu'un enfant petit "de 
constitutionll (c'est à dire depuis sa naissance) est certes à 
risque de retard de taille dans sa définition statistique, 
mais pas à risque fonctionnel (performances cognitives, 
décès). La vitesse de croissance à un âge donné serait alors 
plus liée aux risques fonctionnels (morbidité, décès) que le 
poids au même $ge. 
Ceci n'a cependant jamais été démontré. Une étude sur des 
enfants du Bangladesh a au contraire montré qu'à tout âge t, 
le poids est plus corrélé au risque de décès dans le mois 
suivant que ne l'est le gain pondéra1 dans l'intervalle (t-3 
mois) à t (Briend et Bari, 1989). 
Ceci est compréhensible, car si l'on admet qu'une faible 
taille de naissance peut être due à un retard de croissance 
intra-utérin, un enfant petit, ou léger, "depuis toujours" ne 
l'est pas forcément pour des raisons génétiques. Selon 
l'Organisation Mondiale de la Santé, les deux tiers des poids 
de naissance inférieurs à 2500 g dans les pays en 
développement seraient secondaires à un retard de croissance 
intra-utérin contre un tiers de prématurité. Il est 
généralement admis qu'un retard de croissance intra-utérin ne 
se rattrape que très difficilement, même dans les pays 
développés. 
Une autre objection à l'utilisation des poids et tailles, par 
rapport aux gains staturo-pondéraux dans la surveillance de la 
croissance est, qu'il sera tres difficile d'améliorer la 
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croissance d'un enfant petit depuis longtemps et que les 
interventions en faveur d'un tel enfant vont paraître peu 
efficaces, mesurés en termes de croissance. 
4. Interventions conseillées en cas de risque 
La question des interventions à préconiser dans le cas d'une 
mauvaise croissance se situe un peu en dehors du sujet de la 
présente étude. Cependant, les tentatives de prédiction des 
malnutritions ne se justifient que si des interventions 
efficaces et d'un coQt raisonnable peuvent être proposées en 
cas de risque. 
Malheureusement, ces interventions 
déterminées. Les auteurs s'accordent 
préconiser des conseils diététiques à la 
sont encore mal 
généralement pour 
mère (enrichissement 
de l'alimentation en aliments de haute valeur énergétique et 
en protéines animales), et dépistage et traitement des 
maladies. 
De véritables évaluations de telles interventions restent 
encore B faire. Quand elles sont réalisées, les conclusions 
sont souvent décevantes. A titre d'exemple, l'impact des 
programmes de réduction des gastro-entérites (par la mise à 
disposition d'eau potable) sur l'état nutritionnel des enfants 
parait faible (Briend et al, 1989). 
Avant d'engager des actions destinées à réduire les 
malnutritions protéino-énergétiques, il est essentiel de 
définir précisément si l'objectif est de réduire les déficits 
en soi, ou les risques fonctionnels qui y sont associés. En 
effet, nous venons d'énumérer différents risques (diminution 
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des performances motrices et psychomotrices, morbidité, décès) 
qui sont statistiquement liés à la malnutrition (soit au 
retard de taille, soit à la maigreur, soit aux deux). 
La mise en évidence d'une telle liaison ne signifie cependant 
pas qu'il s'agisse' d'une relation causale et il ne va pas de 
soi qu'une réduction de la prévalence des malnutritions 
entrainerait en soi une réduction des risques. 
Il est généralement admis que la croissance intra-utérine des 
enfants d'une femme ayant souffert de retard de taille et la 
capacité de travail physique des adultes ayant souffert de 
retard de taille sont liées au retard de taille d'une façon 
causale (Beaton, 1989). Pour tous les autres facteurs 
(performances cognitives, morbidité, déc&) la nature de la 
liaison avec le retard de taille n'est pas claire. 
Parmi les risques liés à la malnutrition mais dont la nature 
de la relation n'est pas claire, le décès est un 'exemple 
intéressant. S'il a bien été montré que le retard de taille et 
la maigreur sont associés à un exces de risque de mortalité 
(Katz et al, 1989), on ne connait pas la nature de la relation 
et on ne sait donc pas si, et comment, une réduction des 
retards de taille pourrait entrainer une réduction de la 
mortalité. Des comparaisons entre les causes de décès des 
enfants malnutris et celles des autres enfants seraient le 
meilleur abord du problème, mais de telles analyses n'ont à 
notre connaissance jamais été faites, d'une part à cause des 
difficultés de poser un diagnostic d‘un décès survenu hors 
milieu hospitalier, sans intervention médicale et d'autre part 
à cause de l'ampleur d'une telle étude. 
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Il est évident qu'une courte taille ne constitue pas en soi 
une cause de décès. Un enfant peut mourir de malnutrition 
aiguë (malnutrition extrème) par des mécanismes -faisant 
intervenir probablement l'hypoglycémie, mais nous allons voir 
que le retard-de taille et la maigreur sont assez peu liés 
entre eux, même en faisant intervenir la dimension temporelle 
(c'est à dire que la maigreur à un âge donné est très 
faiblement liée au retard de taille survenant à un âge 
ultérieur). 
L'hypoglycémie n'est donc probablement pas la cause de décès 
chez les enfants atteints de retard de taille. Même dans le 
cas des maigreurs, l'origine hypoglycémique des décès n'a été 
montré, en milieu hospitalier, que dans des cas de maigreur 
extrème. 
Or, il est essentiel de comprendre la nature de la relation 
pour savoir quel type d'intervention proposer. Car dans la 
mesure oil le retard de taille est probablement associé au 
risque de décès par l'intermédiaire de tiers facteurs, il 
faudrait tenter d'agir directement sur ceux-ci et donc les 
connaître. 
Si par exemple une des causes de décès des enfants atteints de 
retard de taille était l'infection, on pourraît l'expliquer 
par des défenses immunitaires diminuées chez ces enfants. Une 
telle diminution des défenses chez les enfants malnutris est 
généralement supposée, mais elle n'a jamais été démontrée 
(Tomkins, 1988). Si elle existait, elle pourrait soit être 
secondaire à, la souffrance nutritionnelle (donc expliquant 
directement la relation entre retard de taille et risque de 
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décès), soit être de constitution ayant conduit également à un 
retard de taille à cause des infections successives. 
Dans le premier cas on pourraît espérer un effet d'une 
intervention de type supplémentation alimentaire sur les 
enfants à risque. 
Dans le second cas, l'intervention à préconiser serait un 
traitement énergique des infections de ces enfants petits ou 
en train de le devenir. 
Enfin, les causes des décès et les causes du retard de taille, 
de quelque nature qu'elles soient, pourraient se trouver "par 
hasard" chez les mêmes individus ou les mêmes familles. 
C ETAT ACTUEL DES CONNAISSANCES 
1. Prédiction des malnutritions 
Un des premiers travaux sur la prédiction des malnutritions' 
est celui de Scholl et a1 (1983) sur des enfants mexicains. 
Ces auteurs avaient examine les qualités prédictives du poids 
et de la taille à différents âges et à différents seuils en 
vue de la prédiction du retard de croissance ou d'une 
malnutrition clinique (kwashiorkor, marasme) à l'âge de 3 ans. 
Leur définition du retard de croissance n'est pas la même que 
celle de Waterlow, puisqu'ils la définissaient comme un 
ralentissement significatif de la croissance (en termes de 
vitesse). 
A l'â;ge de 12 mois et au seuil de -2 z-scores de la référence 
NCHS, le poids avait une sensibilité de 73 % et une 
spécificité de 72 %. La taille avait une sensibilité de 76 % 
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et une spécificité de 63 %. La proportion d'enfants à risque 
était d'environ 60 % à ce seuil. 
Au seuil de -1 z-score, la proportion d'enfants à risque était 
de 86 %! Le poids avait une sensibilité de 100 % et une 
spécificité de 19 %, alors que la taille avait une sensibilité 
de 98 % et une spécificité de 23 %. 
Les auteurs avaient conclu que ni le poids ni la taille ne 
permettaient d'identifier les enfants à risque avant l'âge de 
1 an. 
Dans un travail antérieur sur ce sujet, nous avions tenté une 
prédiction de retard de taille par la croissance pondérale 
infantile (Simondon, 1988; Simondon et al, 1991). 
Pour un échantillon de 95 enfants congolais (issus de la 
population étudiée ici) les poids aux âges de 1 à 12 mois 
précis étaient estimés par modélisation individuelle de la 
croissance à l'aide du modèle de Karlberg (Karlberg, 1987). 
Des gains pondéraux étaient estimés, par soustraction entre 
poids estimés, pour des intervalles de trois mois (O-3 mois, 
3-6 mois, 6-9 mois et 9-12 mois). 
Une fonction discriminante était construite par analyse 
discriminante pas à pas à partir des 12 poids estimés, du 
poids de naissance, du sexe et des poids et taille de la mere. 
Les variables retenues dans l'équation étaient le poids à 
l'$ge de 12 mois et le sexe. A partir de la fonction 
discriminante, des valeurs seuil du poids à 12 mois étaient 
calculées pour les garçons et pour les filles. 
La valeur seuil était à -1,3 z-scores de la référence NCHS 
pour les garçons et à -2 z-scores pour les filles 
sélectionnant ainsi 35 % des enfants dans le groupe à risque. 
15 
La sensibilité de la prédiction était à 77% et la spécificité 
était à 76%. La valeur prédictive positive était à 50% et la 
valeur prédictive négative était à 92%. 
Ensuite une seconde fonction discriminante était établie à 
partir des quatre gains pondéraux trimestriels, du sexe, du 
poids de naissance et des poids et taille de la mère. Les 
variables retenues étaient le gain pondéra1 entre 3 et 6 mois, 
puis le sexe. La sensibilité de cette prédiction était estimée 
à 77% et la spécificité était estimée à 74%. Les valeurs 
prédictives positives et négatives étaient à 47 et 92%, 
respectivement. 
Nous avions conclu que la simple connaissance du poids à l'âge 
de 12 mois permettait une bonne prédiction du retard de taille 
survenant entre l'âge de 1 et 5 ans. Par ailleurs, le gain 
pondéra1 entre 3 et 6 mois pourrait permettre une prédiction 
de qualité équivalente tout en étant plus précoce. 
Cette étude souffrait cependant de certains défauts, 
certains inhérents aux données analysées et certains en 
relation avec les méthodes employées. 
La variable prédite était le retard de taille à un âge donné 
entre 1 et 5 ans. En réalité, près de la moitié des 95 enfants 
avaient entre 1 et 2 ans au moment ou le point sur leur état 
nutritionnel avait été fait. Il est probable qu'une partie des 
enfants normaux en taille à cet âge là ait développé un retard 
de taille ultérieurement. 
De même, certains enfants agés entre 3 et 5 ans ont pu déjà 
avoir récupéré une partie de leur retard de taille. 
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Ainsi il serait préférable de 
de taille à un même âge pour 
impossible sur ces données. 
prédire la survenue d'un retard 
tous les enfants, ce qui était 
Les poids et gains de poids avaient été estimés par 
modélisation. La modélisation a pour effet de lisser la courbe 
de croissance et cet effet de lissage est d'autant plus 
important que la croissance a été irréguliere. Il paraît plus 
que nrobable que la -oissance pondérale d'enfants à risque 
nutr*tionnel comme c. .i du Congo doit être particulièrement 
irrégulière avec des stagnations et des pertes de poids 
fréquentes. Dans ces conditions, un gain pondéra1 estimé à 
partir d'une courbe modélisée n'égale pas celui calculé à 
partir des .poids observés.. Il s'agit davantage d'une 
estimation de la tendance générale de croissance dans 
l'intervalle considéré, qui prend en compte l'ensemble des 
mesures réalisés dans et autour de cet intervalle, les 
variations transitoires ayant été gommées. 
Ainsi la prédiction obtenue à l'aide des gains estimés était 
probablement de qualité supérieure à celle que l'on pourrait 
obtenir à partir d'un suivi trimestriel de la croissance 
pondérale. 
Enfin, il faut considérer l'effet de l'utilisation de 
l'analyse discriminante sur les résultats. Les valeurs seuil 
des variables prédictives avaient été déterminées par analyse 
discriminante. Par définition, les seuils ainsi sélectionnés 
sont le plus discriminants possible dans l'échantillon 
considéré. Ces seuils optimaux sont susceptibles de varier 
considérablement d'un échantillon à un autre. Une estimation 
plus réaliste de la qualité de prédiction des variables 
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prédictives pourrait être fournie par le choix d'un seuil a 
priori. 
2. Analyse statistique de la croissance 
Au plan statistique, les données longitudinales de croissance 
peuvent être considérées comme des mesures répétées avec une 
tendance positive. 
L'analyse de la croissance peut faire appel à des méthodes 
extrèmement variées. Dans la grande majorité des cas, le 
niveau de croissance est jugé très simplement par le poids. ou 
la taille à un âge donné. Une analyse longitudinale des 
données peut utiliser les gains staturo-pondéraux, plus 
volontiers les gains trimestriels que mensuels ou bimensuels, 
qui se caractérisent par une très grande variabilité (Zumrami 
et al, 1987). 
La modélisation de la croissance est une méthode d'analyse 
plus élaborée qui permet de prendre en compte l'ensemble des 
mesures réalisées durant un suivi de croissance, en les 
résumant en un faible nombre de paramètres. C'est une 
technique de réduction de la dimensionalité de données de 
croissance. 
La modélisation est définie par la mise en équation de la 
courbe de croissance sous la forme d'une formule mathématique. 
Elle peut être soit individuelle, avec l'estimation d'un jeu 
de parametres par enfant, soit réalisée sur des groupes 
d'enfants. 
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Le choix du type de modélisation doit être fait en 
fonction des objectifs de la modélisation. Ces objectifs 
peuvent être principalement: 
1) La comparaison entre groupes d'individus (Wohlleb et al, 
1983; Kim et Pollitt, 1987; Berkey et al, 1989; Goldstein, 
1986). 
Dans cette application, la modélisation par groupe d'enfants à 
comparer est la meilleure solution (Berkey et al, 1989). 
2) L'estimation de poids ou de tailles à des àges 
intermédiaires entre deux mesures (interpolation) ou aux âges 
de mesures (lissage) est une autre application courante 
(Pagézy et Hauspie, 1985; Martin-Prevel, 1988). 
L'utilisation à des fins de prédiction de poids ou de tailles 
par extrapolation est rarement faite, car elle est trop 
imprécise sauf dans le cas de techniques particulières, dites 
de llmulti-niveauxll (Goldstein, 1989). 
3) Estimation de paramètres biologiques de croissance, comme 
par exemple l'âge de vitesse de croissance maximale pendant la 
puberté ou la vitesse maximale elle-même (Hauspie, 1989). 
Le choix du modèle dépend de la période à modéliser. 
Différentes périodes peuvent être définies: 
1) La petite enfance, pour laquelle les modèles de Count 
(1943) I de Jenss (Jenss & Bayley, 1937), de Kouchi (Kouchi et 
al, 1983a,b) et de Reed (Berkey 61 Reed, 1987) ont été 
proposés. 
Le modèle de Kouchi a été appliqué uniquement à la période O-2 
ans, 'alors que les autres seraient adaptés à la période O-6 
ans. 
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2) L'enfance prépubertaire, pour laquelle Goldstein (1979) a 
propose un modèle polynomial à 3 paramètres. La croissance 
staturale prépubertaire est très réguliere, ce qui permet 
l'emploi d'un tel modèle assez simple. 
3) La puberté, pour laquelle peuvent être utilisés par exemple 
le modele logistique et le modèle de Gompertz (Hauspie et al, 
1980). 
4) La période entière de croissance post-natale, de la 
naissance jusqu'à l'âge ,adulte, pour laquelle le modèle de 
Preece & Baines (1978), le modèle ICP (Karlberg, 1987) et le 
modele JPPS (Jolicoeur et al, 1989) sont parmi les plus 
récents. ,: 
Pour choisir parmi tous ces modèles, on peut se baser sur 
quelques travaux d'évaluation et de comparaison entre modeles. ' 
Berkey (1982) a comparé les modèles de Count et de Jenss sur 
des données de croissance staturo-pondérale d'enfants de 3 ', 
mois à 6 ans. Elle a conclu a la supériorité du modèle de 
Jenss dans cette application. 
Jolicoeur et a1 (1989) ont comparé leur modele, le modèle 
JPPS, au modèle de Preece & Baines sur des données de 
croissance staturale de 3 mois à 20 ans, issues de l'étude 
française de la croissance du Centre International de 
1'Enfance (Sempé et al, 1979). Ils ont conclu à la supériorité 
du modèle JPPS. 
Il n'existe pas de modèle développé spécialement pour la 
première année de la vie. Simondon et a1 (soumis à 
publïcation) ont comparé cinq modeles proposés pour la petite 
enfance sur des données de croissance pondérale d'enfants 
congolais entre 0 et 12 mois. Il s'agissait des modèles de 
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Count, de Kouchi, de Reed à quatre et à cinq paramètres et de 
la composante infantile du modèle de Karlberg. 
Le meilleur modèle était celui de Reed a quatre param&res, 
suivi par celui de Karlberg. 
RESUME 
Il existe deux formes de malnutrition: 
-la maigreur, définie par un faible poids selon la taille 
-le retard de taille, défini par une petite taille selon l'âge 
La surveillance de la croissance pondhrale a pour but 
d'identifier les enfants à risque de malnutrition, pour la 
prévenir. 
L'organisation Mondiale de la Sant6 conseille d'identifier les 
enfants à risque à partir de leurs gains pondéraux plutôt qu'à 
partir de leurs poids. 
Les travaux antérieurs sur la prhdiction des malnutritions 
sont rares et de méthodologie assez différentes rendant les 
comparaisons difficiles. 
La modélisation est une technique d'analyse de la croissance 
dont les applications sont nombreuses. 
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II OBJECTIFS 
Dans cette étude, nous nous proposons d'analyser la croissance 
staturo-pondérale infantile de deux populations d'enfants 
différentes, une population extraite d'une enquête nationale 
transversale du Congo, et une population issue d'un suivi 
longitudinal réalisé à Pikine au Sénégal. 
Le but de l'étude est d'évaluer les capacités du poids, de 
la taille et des gains trimestriels staturo-pondéraux à 
prédire l'apparition des deux formes de malnutrition protéino- 
énergétique, le retard de taille et la maigreur. 
Le but de la prédiction des malnutritions est la 
prévention de celles-ci par des interventions, de ,tYPe 
nutritionnel ou non. 
La prédiction du retard de taille sera faite pour des 
enfants agés de 24 mois, en supposant que sa prévalence:, est 
maximale à cet âge, alors que la prédiction de la maigreur 
sera faite à l'âge de 18 mois, ou la prévalence de ce type de 
malnutrition est supposée maximale. 
La nature des données issues du Congo nous obligera à 
sélectionner des sous-échantillons d'enfants en fonction des 
objectifs. Par ailleurs, seule la croissance infantile 
pondérale pourra être analysée sur les données du Congo. 
La première étape de l'analyse sera l'estimation de gains 
trimestriels staturo-pondéraux pour tous les enfants des 
populations d'étude à l'aide de la modélisation individuelle 
de la croissance. Etant donné qu'aucun modele n'est encore 
recommandé spécialement pour la période infantile, deux 
modèles différents seront utilisés. 
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La deuxième étape consistera à comparer les poids, tailles 
et gains trimestriels staturo-pondéraux entre les enfants qui 
seront malnutris et ceux qui ne le seront pas. 
Les variables qui différeront significativement entre les deux 
groupes seront utilisées pour la prédiction de ces 
malnutritions. 
Par ailleurs, la connaissance des trimestres ou la croissance 
est plus lente chez les enfants qui seront malnutris que chez 
les autres, permettra d'ébaucher des hypothèses sur les causes 
du retard de taille et de la maigreur. 
La troisieme étape sera de déterminer l'excès de risque de 
malnutrition associé à une mauvaise croissance et la qualité 
des prédictions obtenues. Ceci sera fait d'une part à une 
valeur seuil tlclél@, choisie de façon à sélectionner environ un 
tiers des enfants dans un groupe dit Icà haut risque". Le 
risque relatif de malnutrition de ces enfants par rapport aux 
autres enfants sera estimé ainsi que la sensibilité, la 
spécificité et les valeurs prédictives positives et négatives. 
D'autre part, pour chaque variable prédictive la sensibilité 
et la spécificité seront estimées pour une série d'autres 
valeurs seuil, .et la sensibilité et le complément de la 
spécificité seront représentés graphiquement à l'aide de 
courbes ROC. 
L'analyse de deux populations différentes permettra de 




L'objectif de l'étude est d'évaluer les prédictions des 
malnutritions obtenues à partir de la croissance ktaturo- 
pondérale infantile. 
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III SUJETS, DONNEES ET METHODES 
A SUJETS ET DONNEES 
1. Description des sites d'enquête 
Les sujets étudiés proviennent de plusieurs enquêtes: une 
enquête transversale réalisée au Congo en milieu rural, et 
deux enquêtes longitudinales conduites à Pikine au Sénégal. 
Il nous a paru particulièrement utile d'étudier simultanément 
plusieurs échantillons pour pouvoir juger du caractère général 
ou particulier des résultats obtenus. 
Si les deux populations d'étude de Pikine sont très 
semblables, il n'en est pas de même pour celle du Congo. Le 
Sénégal est un pays sahélien de l'Afrique de l'Ouest, situé 
entre la Mauritanie au nord, le Mali à l'est, l'Océan 
Atlantique à l'ouest, la Guinée et la Guinée-Bissau au sud et 
la Gambie au milieu (Fig. 1). 
La République Populaire du Congo est située en Afrique 
Equatoriale, entre le Cameroun et la Centrafrique au nord, le 
Zaïre à l'est et au Sud, le Gabon et l'Océan Atlantique à 
l'Ouest (Fig. 1). L'environnement écologique diffère beaucoup 
entre ces deux pays: 
L'alimentation au Sénégal est à base de céréales (le riz 
rivalisant avec le mil traditionnel), et les protéines 
animales sont surtout fournies par le poisson (Chevassus et 




Fig. 1. Carte de l’Afrique avec les situations géographiques 
du Sénégal et du Congo 
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Au Congo, elle est à base de tubercules (manioc en premier 
lieu), alors que les protéines animales proviennent surtout du 
poisson dans le Sud et de la viande de gibier dans le Nord 
(Cornu et al, 1990). 
Les pathologies infantiles sont essentiellement les mêmes, à 
savoir par ordre décroissant de prévalence: les gastro- 
entérites aiguës, les pneumopathies, le paludisme, la rougeole 
et la coqueluche. 
La population d'étude du Congo appartient au milieu rural, 
car les deux grandes villes du Pays, Brazzaville et Pointe- 
Noire, avaient été exclues de l'enquête. 
Pikine a été fondée en 1958 et avec ses 700.000 habitants elle 
est actuellement plus peuplée que la capitale Dakar dont elle 
constitue la banlieue. La ville de Pikine est constituée par 
deux zones différentes: "Pikine régulier" qui est la plus 
ancienne et "Pikine irrégulier", plus récente avec un habitat 
plus dense, de construction anarchique. A l'époque, i'un des 
sites d'études (Deggo) se situait dans Pikine llrégulierl' et 
l'autre (Guédiawaye) se situait dans Pikine Rtirrégulierll. 
Les différences entre les enquêtes du Congo et de Pikine 
concernaient aussi le mode de sélection des populations 
d'étude et la collecte des données. L'enquête du Congo était 
une enquête représentative à l'échelon national des enfants 
entre 0 et 5 ans en milieu rural, alors que les enquêtes de 
Pikine étaient des suivis longitudinaux classiques. 
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2. Méthodologie de l'enquête transversale du Congo 
Une enquête transversale de l'état nutritionnel et des 
facteurs associés a été conduite en 1987 sur un échantillon de 
2429 enfants entre 0 et 5 ans, représentatif du Congo rural. 
La base du sondage était le dernier recensement national, 
réalisé en 1984. Le sondage était aléatoire sur quatre strates 
selon la position géographique et la taille des villages (Nord 
ou Sud, plus que 4000 .ou moins de 4000 habitants). Vingt 
grappes (vingt villages) étaient tirées au sort par strate 
selon la méthode des totaux cumulés. 
Dans chacun des 80 villages 30 enfants étaient inclus. La"-' 
taille des grappes était définie de façon à pouvoir finir le 
travail en une journée. L'équipe arrivait généralement dans le 
village la veille au soir et prévenait le chef du village, qui 
avertissait les femmes et leur demandait de rester au domicile ml) 
le lendemain pour être disponibles pour l'enquête. ,' 
Le jour de l'enquête, le point de départ dans la rue du 
village et la direction de progression dans la rue (à gauche 
ou à droite) étaient aléatoirement déterminés à l'aide d'un dé 
et à partir de là, les concessions étaient visitées dans 
l'ordre. Tous les enfants présents et agés entre 0 et 5 ans 
qui y résidaient, étaient inclus. L'enquête se terminait quand 
au moins 30 enfants avaient été inclus. Tous les enfants de la 
dernière concession visitée étaient inclus de façon à éviter 
certains biais de sélection. 
L'accès aux villages était souvent difficile, puisque le Congo 
est situé en Afrique équatoriale, oit les routes sont peu 
praticables. Divers moyens de locomotion ont été mis en 
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oeuvre: véhicule à quatre roues motrices, pirogue, moto et 
avion. En général une équipe était composée de trois 
personnes, plus un chauffeur. 
De tres nombreuses variables d'interrogatoire étaient 
recueillies, concernant l'enfant, la mère et le foyer (Cornu 
et al, 1990). Ici nous décrirons seulement la collecte des 
données anthropométriques et de celles relatives à l'état 
civil des enfants (date de naissance notamment). 
La détermination de la date de naissance des enfants était 
relativement aisée, car l'état civil est .bien tenu en 
République Populaire du Congo, même en milieu rural. Une fiche 
d'état civil de l'enfant était présente au domicile de 67% des 
enfants. Pour les autres, la détermination de la date de 
naissance était basée sur un calendrier des évènements locaux 
et nationaux, et relativement aux naissances d'autres enfants 
de la même famille. 
Les données anthropométriques des enfants et de leurs meres 
étaient recueillies selon la méthodologie suivante: Les 
enfants de moins de deux ans étaient pesés dévêtus sur un 
pèse-bébé SECA à 20 g pr& et mesurés en décubitus dorsal à 
l'aide d'une toise en bois au mm près. Les enfants de plus de 
deux ans, et les mères, étaient pesés sur des balances 
électroniques Téfal à 200 g près, et mesurés debout à l'aide 
d'une microtoise au mm près. 
L'exactitude des balances était vérifiée tous les matins à 
l'aide d'une tare. 
Quatre personnes ont réalisé 90% des mesures. La 
reproductibilité intra- et interobservateur n'a Pas été 
évaluée. 
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Au cours de l'entretien, il a été demandé à la mère si son 
enfant fréquentait, ou avait fréquenté, le Centre de Santé 
Maternelle et Infantile (SM11 pour la surveillance 
systématique de la croissance. Si tel était le cas, il lui 
était demandé de montrer la fiche de santé, oii étaient 
inscrites les pesées. Quand cette fiche était présente au 
domicile les poids, ainsi que les dates aux pesées, étaient ' 
relevés. 
La technique des mesures en SM1 ne nous est pas connue. Le 
poids a généralement été noté à 20 g près. Le matériel de 
pesée n'a pas été identifié. 
Le poids de naissance était également notée à partir de fiches 
de naissance ou de pesée. 
La saisie des données sur matériel micro-informatique avait 
lieu à Brazzaville, la capitale du Congo. Elle était contrôlée 
par une grille de saisie, permettant une vérification 
immédiate par le responsable de saisie en cas d'incohérence 
dans les données. 
Soixante-trois pour cent des enfants avaient été mesurés en 
SM1 au moins une fois selon les dires de la mère. Le taux de 
participation était nettement plus faible dans le Nord que 
dans le Sud (72% dans les villages et 37% dans les centres 
secondaires du Nord ,contre respectivement 90% et 62% au Sud). 
Le taux de suivi d'après les fiches était assez stable jusqu'à 
6 mois environ. Après cet âge il chutait très rapidement, pour 
se situer à seulement 4,6% à l'âge de 12 mois. 
En gënéral les enfants avaient une mesure par mois (densité de 
suivi moyenne = l,O/mois, étendue de la distribution: 0,4- 
3,4). 
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Le détail de cette enquête peut être trouvé dans Cornu et a1 
(1990). 
Parmi les enfants ayant participé à une surveillance 
systématique de la croissance, les crit&res d'inclusion dans 
la présente étude sur la prédiction des malnutritions ont été 
les suivants: 
1) Avoir un âge compris entre 12 et 60 mois (soit 5 ans) au 
moment de l'enquête 
2) Avoir euau mimimum cinq mesures de poids réalisées en SMI, 
avec la première avant l'âge de 1 mois 1/2 et la dernière 
après l'âge de 6 mois. 
Au total 281 enfants remplissent ces critères. 
3. Méthodologie des enquêtes longitudinales de Pikine 
La population d'étude $tait constituée de 2 cohortes 
d'enfants, qui seront désignées selon le lieu d'enquête dans 
Pikine: Guédiawaye pour la première et Deggo pour la seconde. 
Le suivi à Guédiawaye a duré de 1980 a 1983 et celui de Deggo 
a duré de 1982 à 1985. 
Les enfants étaient recrutés au niveau de la maternité 
locale. Toutes les naissances consécutives entre le mois de 
mars 1980 et le mois de juin 1981 étaient éligibles pour le 
suivi à Guédiawaye, et toutes celles survenues entre le mois 
de juillet 1982 et le mois de juillet 1983 étaient éligibles 
pour le suivi à Deggo. 
Les sages-femmes étaient chargées de mesurer le poids du 
nouveau-né, d'expliquer l'étude aux mères et de les convoquer 
pour le mois suivant au dispensaire. Le critère d'inclusion 
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était d'avoir sa résidence permanente dans la zone. Le 
consentement oral était demandé. 
Lors des visites mensuelles, le poids et la taille 'étaient 
mesurés par un médecin: le poids etait mesuré sur un enfant 
dévêtu, assis ou en décubitus selon l'age, sur un pèse-bébé 
Détecta, à 100 g pres. 
La taille était mesurée sur un enfant en décubitus dorsal à 
l'aide d'une toise Holtain au mm près. 
Lors de chaque visite, le médecin remplissait un questionnaire 
neuf, et ignorait par conséquent les mensurations obtenues 
lors de la visite prkédente. 
Deux médecins ont réalisé 90% des mesures. Il n'y a pas eu de ,: 
contrôle standardisé des mesures avec calcul de 
reproductibilité intra- et inter-observateur, étant donné que 
les observateurs se succédaient dans le temps. 
Le suivi anthropométrique était complété par les 
mensurations de cinq périmétres (cranien, thoracique, 
brachial, du mollet et bimalléolaire) et de trois plis cutanés 
(tricipital, sous-scapulaire et abdominal). Le' développement 
psychomoteur et l'évolution de la dentition étaient notés. 
Une enquête socio-économique était réalisée au domicile en 
début de suivi. 
Pour l'étude de Guédiawaye seulement, des analyses 
biologiques étaient réalisées de façon bimestrielle. 
Si l'enfant souffrait d'une maladie nécessitant des soins, une 
ordonnance était faite dans la grande majorité des cas. Dans 
quelques cas graves, l'enfant était hospitalisé et sortait 
alors de l'étude le temps de l'hospitalisation. 
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Pour l'étude de Deggo, un effort avait été fait pour 
limiter le nombre de perdus de vue. En cas d'absence d'une 
femme à un rendez-vous, une visite à domicile (et chez les 
voisins en cas d'absence) permettait de connaltre la cause 
d'absence, qu'elle soit définitive (décès de l'enfant ou 
déménagement) ou temporaire (hospitalisation ou voyage). 
Grâce à cette organisation, il y a eu tres peu de perdus de 
vue à Deggo. 
Au total 225 enfants avaient été recrutés pendant le suivi à 
Guédiawaye et 104 enfants avaient été recrutés pendant le 
suivi à Deggo. 
Les critères d'inclusion dans la présente étude sur la 
prédiction des malnutritions ont été les suivants: 
1) Avoir été suivi au moins jusqu'à 1'Sge de 2 ans avec une 
mesure du poids et de la taille entre 23 et 25 mois pour 
permettre la caractérisation de l'état nutritionnel. 
2) Avoir eu des mensurations de poids et de taille au moins 7 
fois entre la naissance et l'âge de 13 mois. 
Parmi les 104 couples mère-enfant recrutés à Deggo, 70 ont 
satisfait ces critères, alors qu'à Guédiawaye seulement 81 
enfants parmi 225 ont pu être inclus. Dans la grande majorité 
des cas, les enfants non-inclus avaient été perdus de vue 
avant l'âge de deux ans. 




1. Modélisation de la croissance 
L'objectif de la modelisation dans la présente étude est 
d'estimer des gains trimestriels de poids et de taille pour 
tous les enfants. 
Pour cela, il faut estimer des poids et tailles aux extrémités 
des intervalles trimestriels. Il s'agit donc d'interpolations 
et nous avons utilisé la modélisation individuelle. 
Le choix du modèle a été basé sur un travail antérieur 
(Simondon et al, soumis à publication). Nous avons utilisé le 
modèle de Reed (version à quatre parametres) et celui de 
Karlberg (composante infantile). 
Le moddle de Reed est un modéle linéaire à quatre paramètres 
qui donnait le meilleur ajustement aux données de croissance 
pondérale du Congo dans l'étude précitée. 
La composante infantile du modele de Karlberg est un modèle 
non-linéaire à trois paramètres qui s'ajustait légèrement, 
mais significativement moins bien aux données pondérales que 
le modele de Reed. 
Les formules sont les suivantes: 
Modèle de Reed: Y = A + Bt + Cln(t) + D/t, 
Modèle de Karlberg: Y = A + B(1 - exp(-Ct)), 
où Y est la variable à modéliser, t est l'âge et A, B, C, 
et D sont les paramètres à estimer. 
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Le modale de ed a subi une légère transformation pour 
permettre l'incl ion de variables anthropométriques de 
naissance (t=O): 
Y = A + Bt + Cln(t+l) + D/(t+l), (où t est en mois). 
Pour l'échantillon de Pikine, tous les J.51 enfants ont été 
inclus dans la modélir :ion. 
En ce qui concerne 2 Congo, une partie ce l'échantillon 
n'avait été suivi que jusqu'à l'âge de 6 mois. Pour la 
modélisation, seuls les enfants ayant été mesurés jusqu'à 
l'âge de 12 mois minimum (et 13 mois maximum) ont été inclus. 
Ceci porte l'effectif à 95 enfants 
et estimation de gains trimestriels 
L'ajustement des deux modèles 
pour la partie modélisation 
par modélisation. 
aux données a été réalisé 
grâce au programme 3R du logiciel statistique 
1987). 
BMDP (versic 
Ce programme utilise la méthode d'ajustement des moindres 
carrés non-linéaires, l'algorithme itératif étant celui de 
Gauss-Newton. 
Le programme exige la spécification du modele et du vecteur 
des dérivées premières par rapport aux parametres. Il est 
également possible de donner des estimations initiales des 
paramètres comme point de départ des itérations. 
Il donne les estimations des paramètres du modèle avec lel . 
écarts-type et corrélations d'erreur intra-sujet ainsi que .A 
variante résiduelle de l'ajustement. 
Les écarts-type et corrélations d'erreur intra-sujet 
permettent de juger de la qualité d'estimation des paramètres. 
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Ils sont calculés, pour chaque enfant, par inversion de la 
matrice Hessienne. La matrice Hessienne est définie comme la 
matrice des dérivées secondes (par rapport aux paramètres) de 
la somme de carrés des erreurs (BMDP, 1985; Kouchi et al, 
1983a). 
La variante résiduelle' égale la somme des carrés des écarts 
divisée par le nombre de degrés de liberté (le nombre de 
mesures moins le nombre de paramètres à estimer). 
Chaque courbe de croissance pondérale (et staturale pour 
l'échantillon de Pikine) a été modélisée individuellement. 
La qualité d'ajustement globale a été évaluée à l'aide de la 
variante résiduelle, et la qualité d'ajustement en fonction de " 
l'âge a été évaluée à l'aide des résidus moyens et de la 
courbe de vitesse estimée. 
La variante résiduelle a été comparée entre les deux modèles à 
l'aide du test des rangs signés de Wilcoxon. 
Un résidu de poids est le poids observé moins le poids estimé 
à un âge donné. La moyenne des résidus à un âge donné est 
supérieure à zéro quand le poids est sous-estimé par le modèle 
à cet âge et inférieure à zéro quand le poids est surestimé 
par le modale à cet âge. 
La vitesse instantanée de croissance a été estimée pour chaque 
enfant par la dérivée première des modales par rapport à 
l'âge: 
Modèle de Karlberg: dY/dt = BCexp(-Ct), 
Modèle de Reed: dY/dt = B + C/(t+l) - D/(t+l)2, 
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La courbe de vitesse instantanée moyenne, définie comme la 
moyenne des courbes individuelles, a été comparée aux gains 
mensuels moyens observés pour le poids et pour la taille. 
Les parametres estimés ont été intégrés aux fichiers 
anthropométriques pour permettre l'estimation des gains 
trimestriels pour tous Iles enfants. Le gain a été calculé 
comme la différence entre les poids (ou tailles) estimés aux 
deux extrémités de l'intervalle. Le gain estimé entre 3 et 6 
mois, par exemple, est le poids estimé à l'âge de six mois 
moins le poids estimé à l'âge de trois mois. 
La comparaison entre les gains observés et estimés par 
modélisation a été faite à l'aide du test des rangs signés de 
Wilcoxon. 
Le coefficient de variation (écart-type divisé par la moyenne) 
des gains observés et estimés par modélisation a été calculé 
pour juger de l'effet de lissage de la modélisation. 
2. Définition des enfants malnutris 
Le retard de taille a été défini par une taille selon l'âge 
d'au moins deux écarts-type en dessous de la moyenne 
(inférieur à moins deux z-scores) de la référence du National 
Center for Health Statistics (NCHS, 1976). Les choix du seuil 
pathologique et de la référence suivent les recommandations de 
1'OMS (WHO, 1986). 
L'état de maigreur modérée a été défini par un poids selon la 
taill'e d'au moins 1,5 écarts-type en dessous de la moyenne de 
la même référence. 
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L'OMS recommande un seuil à moins 2 écarts-type, mais nos 
échantillons ne sont pas suffisants pour travailler avec ce 
seuil, compte tenu de la faible prévalence de maigreur. Etant 
donné le caractère arbitraire de tout seuil, nous avons choisi 
le seuil de -1,5 écarts-type qui définit une malnutrition de 
prévalence équivalente à celle du retard de taille au seuil -2 
écarts-type. 
En ce qui concerne le retard de taille, nous avons choisi 
l'l'âge de point" pour le diagnostic de malnutrition à 24 mois, 
car à cet âge on peut estimer que tous les cas de retard de 
taille sont constitués. En ce qui concerne la maigreur 
modérée, nous avons choisi lVl'âge de point" pour le diagnostic .+ 
de malnutrition à 18 mois, où la prévalence de maigreur est 
maximale. Par conséquent les enfants de Pikine ont été classés 
petits ou normaux en taille à l'âge de 24 mois et maigres ou 
de corpulence normale à l'âge de 18 mois. 
Pour le Congo 013 l'état nutritionnel n'était connu qu'une fois 
entre 12 et 60 mois (au moment de l'enquête), il n'était pas 
possible de choisir un âge unique. Nous avons choisi d'inclure 
les enfants agés de 18 mois à 60 mois (n=212) pour l'étude sur 
le retard de taille et les enfants agés de 12 à 24 mois 
(n=120) pour l'étude sur la maigreur. Ces limites d'âge ont 
été choisies de façon à assurer une prévalence stable dans 
l'intervalle considéré. 
3. Calcul des indices nutritionnels 
Les données anthropométriques ont toutes été converties en z- 
scores de la référence NCHS, premièrement en z-scores du poids 
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selon l'âge, deuxièmement en z-scores de la taille selon l'âge 
et troisièmement en z-scores du poids selon la taille. 
Le poids selon l'$ge d'un garçon est égal à son poids moins le 
poids moyen d'un groupe de garçons, du même âge à 3 jours près 
et issus de la référence, le tout divisé par l'écart-type de 
la distribution de la référence. 
Le poids selon la taille d'un garçon est égal à son poids 
moins le poids moyen d'un groupe de garçons de la même taille, 
issus de la référence NCHS, le tout divisé par l'écart-type. 
Cette conversion en z-scores permet de standardiser les 
données et par conséquent de les rendre directement 
comparables entre garçons et filles, et entre âges différents. 
Le calcul des indices a été réalisé à l'aide du CDC 
Anthropometric Software Package (CASP, version 3.0), un 
programme écrit par les Centers for Disease Control (Jordan, 
1987). 
Pour les enfants du Congo, seul le poids selon l'âge était 
connu pendant la première année de vie, parce que la taille 
n'avait pas été mesurée en SMI. La taille selon l'âge et le 
poids selon la taille ne sont connus qu'à la date "de point", 
au moment de l'enquête transversale. A Pikine, les trois 
indices sont connus pour chaque visite entre 0 et 2 ans. 
Pour la description de l'évolution de l'état nutritionnel des 
enfants, nous avons considéré aussi bien le poids selon l'âge 
que la taille selon l'âge et.le poids selon la taille. 
Par contre, pour le diagnostic d'une 'malnutrition protéino- 
énergétique, seuls la taille selon l'âge et le poids selon la 
taille ont été retenus de façon à définir le retard de taille 
et la maigreur modérée. 
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L'indice de masse corporelle (IMC), défini par le poids (ici 
en kg) divisé par la taille (ici en m) au carré, a été calculé 
de la naissance à l'âge de 12 mois pour les enfants de la 
population de Pikine. Cet indice est généralement utilisé pour 
l'estimation de la masse grasse (Rolland-Cachera et al, 1982). 
4. Comparaison de variables de croissance 
La croissance staturo-pondérale infantile des enfants classés 
malnutris selon la définition en 2. a été comparée à la 
croissance des autres enfants. 
Premièrement la croissance des enfants atteints de retard de 
taille a été comparée à celle des enfants normaux en taille. 
Deuxièmement la croissance des enfants atteints de maigreur a 
été comparée à celle des enfants non maigres. 
Les variables considérées sont les évolutions du poids et de 
la taille entre 0 et 12 mois d'âge, l'indice de masse 
corporelle à 0, 3, 6, 9 et 12 mois d'âge et les gains staturo- 
pondéraux trimestriels observés. 
(Les gains trimestriels estimés par modélisation ont servi 
dans l'estimation du risque et des qualités prédictives). 
5. Estimation du risque et des qualités prédictives 
Les variables analysées ont été limitées aux poids et tailles 
aux âges de 0, 6 et 12 mois, ainsi qu'aux seuls gains staturo- 
pondgraux qui différaient entre malnutris et bien nutris. 
Par contre, les gains staturo-pondéraux estimés par 
modélisation ont également été utilisés, et les résultats 
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obtenus ont été comparés à ceux obtenus à l'aide des gains 
observés. 
Le poids selon la taille aux âges de 0, 6 et 12 mois a 
également servi à la prédiction de la maigreur, mais pas à 
celle du retard de taille. 
Dans la Premiere partie de l'analyse, une valeur seuil de 
moins 1 z-score de la référence NCHS a été choisie de façon à 
sélectionner environ un tiers des enfants pour le groupe à 
haut risque. Cette valeur seuil a servi pour les poids, les 
tailles et les poids selon la taille. 
Les données utilisées pour définir les seuils de gains 
trimestriels staturo-pondéraux dans cette étude ont été 
empruntées à l'étude de croissance de Dakar (Massé, 1969). Une 
valeur seuil unique a été choisie au niveau du 30e percentile, 
de façon à définir des groupes à risque d'environ mêmes 
tailles que ceux définis à l'aide des poids et tailles (un 
tiers des enfants). 
La classification des enfants en un groupe à haut risque et un 
groupe à faible risque a permis l'estimation de l'excès de 
risque de malnutrition des enfants appartenant au groupe à 
haut risque. L'exc&s de risque a été estimé à l'aide du risque 
relatif, c'est à dire le risque de malnutrition des enfants 
dans le groupe à haut risque divisé par le risque des enfants 
dans le groupe à faible risque. L'intervalle de confiance à 
95% du risque relatif a été calculé. 
Les qualités prédictives des variables ont été décrites à 
l'aide des sensibilité (Se), spécificité (SP) et valeurs 
prédictives positives (VPP) et négatives (VPN). 
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La sensibilité est la proportion d'enfants inclus dans le 
groupe à haut risque parmi ceux qui seront malnutris et la 
spécificité est la proportion d'enfants inclus dans le groupe 
à faible risque parmi ceux qui ne seront pas malnutris. 
La valeur prédictive positive est la proportion d'enfants qui 
seront malnutris parmi ceux du groupe à haut risque, et la 
valeur prédictive négative est la proportion d'enfants qui 
resteront en bon état nutritionnel parmi ceux dans le groupe à 
faible risque. 
Dans un deuxième temps les prédictions du retard de taille 
ont été comparées à tout seuil à l'aide des courbes ROC 
(Relative Cperating Characteristic), qui décrivent la 
sensibilité comme une fonction du complément de la spécificité 
(I-SP) t (Erdreich & Lee, 1981). 
Ces courbes ROC ont été construites en déterminant la 
sensibilité et la spécificité des poids et tailles à 0; -0,25; 
-0,5; -0,75; -1; -1,25; -1,5; -1,75 et -2 écarts-type de la 
référence NCHS. 
6. Tests statistiques et moyens de calcul 
La concordance a été évaluée à l'aide du coefficient kappa 
(BMDP-4F, version 1990). 
L'ajustement des modèles aux données de croissance a été 
réalisé à l'aide du programme BMDP-3R (version 1987). 
Le calcul des risques relatifs avec leurs intervalles de 
confiance à 95% a été réalisé à l'aide du logiciel EPI-INFO 
(1989). 
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L'ensemble des analyses a été réalisé sur un micro-ordinateur 
IBM-compatible. 
RESUME 
Les sujets Qtudi&s sont les suivants: 
-281 enfants congolais agés entre 1 et 5 ans, sélectionnés à 
partir d'une enqu&te nutritionnelle nationale: 
donntes de croissance pondérale de 0 à 6-13 mois 
-151 enfants sénégalais agés de 2 ans, sélectionnés à partir 
de deux suivis longitudinaux dans une banlieue de Dakar: 
donnees de croissance staturo-pondérale de 0 à 24 mois 
Deux modeles, celui de Reed et celui de Karlberg, ont été 
ajust4s aux courbes de croissance des enfants suivis de 0 à 13 
mois (Congo: n=95, SGnégal: n=151). 
Les malnutritions ont été définies par un déficit 
anthropométrique par rapport à la référence NCHS d'au moins 2 
z-scores (retard de taille) ou d'au moins 1,5 z-scores 
(maigreur). 
La prédiction des malnutritions sera réalisée à l'aide du 
poids et de la taille & la naissance et aux âges de 6 et 12 
mois, ainsi qu'à l'aide des gains trimestriels staturo- 




A COMPARAISON ENTRE ENFANTS INCLUS ET EXCLUS 
Pour évaluer les biais de sélection, les enfants inclus dans 
l'étude ont été comparés aux enfants qui n'avaient pu être 
inclus à cause de données manquantes. 
La grande majorité des enfants de l'enquête nationale du 
Congo a due être exclue, parce que leur croissance infantile 
n'était pas connue (ils n'avaient pas été suivi aux Centres de 
Santé Maternelle et Infantile). Seuls 281 enfants (95 enfants 
pour la partie modélisation) parmi les 1874 de plus de 1 an 
ont été retenus pour l'étude (taux d'exclusion = 88%). 
Leurs caractéristiques anthropométriques à la naissance et au 
moment de l'enquête ont été comparées à celles des enfants 
exclus de l'étude (Tableau 1). Il n'y avait aucune différence 
entre les poids de naissance moyens des deux groupes. Au 
moment de l'enquête par contre, le poids selon l'âge et la 
taille selon l'$ge différaient significativement dans le sens 
d'un meilleur état nutritionnel des enfants inclus. Le poids 
selon la taille ne différait pas significativement entre 
enfants inclus et exclus. 
Il y a eu moins d'exclusions dans l'étude des enfants de 
Pikine. Cent cinquante et un enfants ont été retenus sur 307 
au total. Le taux d'exclusion était nettement supérieur dans 
la première cohorte (62 %) que dans la seconde (28 %), le taux 
global étant de 49%. Le nombre de perdus de vue plus élevé à 
Guédiawaye est probablement du au niveau socio-économique plus 
faible et à la stabilité moindre des habitants. De plus, à 
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Tableau 1 Anthropoc.>trie des enfants inclus et exclus de 
l'étude 
Age Variable Inclus Exclus . 
(mois) 
moyenne (ET) n moyenne (ET) n p 
Congo 
0 P 3,00 (0,52) 281 3,06 (0,58) 1032 - 
12-60 P(A) -1,19 (1,06) 281 -1,35 (1,12) 1874 * 
T(A) -1,31 (1,Ol) 281 -1,47 (1,22) 1874 * 
P(T) -0,50 (0,86) 281 -0,57 (1,OO) 1874 - 
Pikine 
0 P 3,04 (0,50) 157 3,05 (0,51) 150 - 
T 50,2 (2,3) 157 50,3 (2,3) 150 - 
12 P 8,47 (1,17) 137 8,63 (1,30) 74 - 
T 72'9 (3,0) 137 73,1 (3,0) 73 - 
* p<o,o5 
Abréviations: 
P: Poids en kg 
T: Taille en cm 
P(A): Poids selon l'âge en z-scores 
T(A): Taille selon l'âge en z-scores 
P(T): Poids selon la taille en z-scores 
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Deggo des efforts importants avaient été faits pour retrouver 
les absents. 
Le poids et la taille ont été compargs entre enfants inclus et 
exclus, à la naissance ainsi qu'à l'âge de 12 mois pour les 
quelques exclus qui étaient encore suivis à cet âge (Tableau 
1) l Il n'a pas été observé de différence significative entre 
les deux groupes, ni à la naissance ni à l'âge de 12 mois. 
A cause du caractere prospectif de cette enquête, l'état 
nutritïonnel des enfants exclus n'était pas connu en fin de 
suivi (à l'âge de deux ans) contrairement à l'enquête du 
Congo. 
B DISTRIBUTION DES PARAMETRES ANTHROPOMETRIQUES 
Certaines caractéristiques des distributions des poids et 
tailles aux différents âges ont été représentées dans la Fig. 
2 à l'aide de 'box plots'. Ces graphiques donnent les valeurs 
médianes, les minima et maxima, ainsi que les ler et 3e 
quartiles des distributions. 
Il existe une grande variation du poids et de la taille à 
chaque âge. Le poids de naissance de l'échantillon du Congo 
par exemple varie entre environ 1,5 et 4,5 kg. 
La distribution n'est que modérément symétrique. Un étalement 
des poids vers les valeurs basses est visible autour de 5 
mois, alors qu'il semble se faire vers les valeurs élevées 
autour de 10 mois. 
Des.histogrammes décrivant les distributions du poids et de la 
taille, à la naissance et à l'âge de 12 mois, sont 
représentées Fig. 3. 
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Si les distributions de naissance paraissent proche d'une 
distribution normale, il n'est pas de même pour celles à 12 
mois. Le poids à 12 mois obéit à une distribution nettement 
bimodale, au Congo et à Pikine. Cette tendance à la bimodalité 
n'est expliqube ni par une diffbrence entre cohortes, ni par 
une différence inter-observateur, ni par une différence entre 
sexes e 
Il paraît dès lors, que les enfants sont scindés en deux 
groupes selon leur 6tat nutritionnel a l'âge de 12 mois. 
C DESCRIPTION DE LA CROISSANCE INFANTILE 
1. Croissance staturo-pondérale 
Les croissances pondérales moyennes entre 0 et 12 mois des 
garçons et des filles, au Congo et 8 Pikine, sont illustrées 
Fig. 4. 
Comme dans toutes les populations, la croissance est rapide 
pendant la première année de la vie. Pour les deux sexes, le 
poids moyen passe d'environ 3 kg au cours des premiers jours 
de la vie, à plus de 8 kg à l'âge de 12 mois. 
La croissance staturale (Fig. 4) suit un schéma assez 
similaire, mais la vitesse de croissance est moins 
spectaculaire. La taille moyenne a la naissance est d'environ 
50 cm et la taille moyenne à 1 an est d'environ 73 cm. 
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Fig. 4. Croissance staturale et pondérale moyenne en 
fonction du sexe 
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2. Evolution des indices nutritionnels 
2.1 Poids selon l'âge 
L'évolution du poids selon l'âge, à Pikine et au Congo, est 
illustrée Fig. 5. Ce mode d'expression permet de situer la 
croissance de ces enfants par rapport h celle de la référence: 
Le poids moyen à la naissance est nettement inférieur à celui 
de la référence. A 3 mois par contre, il est devenu supérieur 
à la référence ce qui signifie que la croissance pondérale 
moyenne des enfants étudiés est supérieure à celle de la 
référence entre 0 et 3 mois. 
Au-delà de l'âge de 3 mois, le poids selon l'âge moyen diminue 
constamment à cause d'une vitesse de croissance moyenne 
inférieure à celle de la référence. A l'$ge de 12 mois, le 
poids selon l'âge est en moyenne plus d'un écart-type plus 
faible que la référence (-1,35 à Pikine et -1,5 au Congo). 
2.2 Taille selon l'âge 
Pour l'échantillon de Pikine, l'évolution de la taille selon 
l'age et le poids selon la taille, est illustrée Fig. 6. 
La taille selon l'âge suit la même évolution générale que le 
poids selon l'$ge mais les écarts par rapport à la référence 
sont plus faibles. Il existe un déficit assez important à la 
naissance, une Qormalisationl~ vers l'âge de 3 mois, puis la 
constitution progressive d'un déficit entre 3 et 12 mois, 
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Fig. 6. Evolution de la taille selon l’âge 
et du poids selon la taille à Pikine 
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2.3 Poids selon la taille 
La moyenne du poids selon la taille est três basse à la 
naissance (-0,9 z-scores), niveau qu'elle rejoint à l'age de 
12 mois après une amélioration transitoire entre 0 et 3 mois. 
En conclusion, les trois indices suivent une évolution 
similaire avec un déficit de naissance marqué, témoignant d'un 
retard de croissance intra-utérin (et/ou d'une prématurité) 
suivi d'une récupération rapide jusqu'à l'âge de trois mois 
environ avant la dégradation régulière observée entre 3 et 12 
mois. 
RESUME 
Les enfants congolais inclus dans la présent8 étude ont en 
moyenne un meilleur état nutritionnel que les non-inclus, 
alors que l'état nutritionnel ne diffêre pas entre enfants 
sénégalais inclus et non-inclus. 
Les distributions du poids et de la taille de naissance 
sont proche d'un8 distribution normale, mais à l'âg8 de 12 
mois il existe une tendance à la bimodalitg. 
A la naissance les enfants de Pikine présentent un déficit 
anthropométrique en poids, taille 8t poids selon la taille par 
rapport à la référence. 
A l'âge de 3 mois ils ont rejoint la référence, mais entre 3 
et 12 mois leur état nutritionnel se dégrade réguliêrement. 
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D MODELISATION INDIVIDUELLE DE LA CROISSANCE INFANTILE 
Deux modeles de croissance, nommes ici le modèle de Reed et le 
modèle de Karlberg, ont Bté ajustés aux courbes de croissance 
infantile au Congo et h Pikine, pour permettre l'estimation 
des gains trimestriels pour tous les enfants. 
Pour la modélisation, seuls les enfants du Congo suivis 
pendant au moins un an (de 0 b 12 mois) ont été considérés 
(n=95). 
Comme tous les enfants de la population d'étude de Pikine 
avaient été suivis entre 0 et 12 mois, tout l'échantillon a 
été considéré (n=151). 
Nous allons décrire l'adéquation des modèles de Reed et de 
Karlberg aux données de croissance pondérale et staturale. 
Les critères qui seront considérés sont: la possibilité 
d'ajuster le modele aux données, la qualité de l'ajustement 
obtenu et les paramètres estimés avec leurs corrélations. 
1. Echecs de la modélisation 
Le modèle de Karlberg a pu être ajusté aux 95 courbes 
pondérales issues du Congo. 
A Pikine, par contre, il y a eu quelques échecs avec le modèle 
de Karlberg. L'ajustement du modele a été impossible aux 
données staturales de deux enfants (Fig. 7a,b) et aux données 
pondérales d'un enfant (Fig. 7~); aucune estimation des 
paramètres n'a pu être obtenue à l'aide du programme. 
Dans trois autres cas de croissance staturale, l'ajustement a 
été possible, mais de très mauvaise qualité, puisque la taille 
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estimée était constante en fonction de l'âge, d'une valeur 
proche de la taille de naissance. Ces courbes ont été 
représentées Fig. 7 d,e,f, sans les courbes estimées. . 
Pour ces trois courbes, le parametre C estimé approchait 0 (la 
valeur moyenne égalant O,OOOOl), alors que le parametre B 
estimé était très grand (la moyenne des trois égalant 3210). 
Les écarts-type intra-sujet de B et de C, ainsi que les 
corrélations intra-.v ujet AB et BC étaient égaux à 0, comme 
c'est le cas qutind une colinéarité importante empêche 
l'inversion de la matrice Hessienne (BMDP, 1985). 
Ces courbes ont été exclues, puisqu'à partir d'une taille 
estimée constante l'estimation des gains trimestriels aurait 
été completement fausse (égale h zéro). 
La forme de ces six courbes, trois échecs complets et trois 
échecs relatifs de la modélisation, se caractérise soit par 
l'absence de courbure (a,b,d,e), soit même par l'existence 
d'une courbure inversée, à concavité supérieure (c). Ces 
formes sont incompatibles avec le modèle de Karlberg, qui 
suppose une croissance initiale rapide, 
aplatissement. 
Au total 6 courbes ont ainsi été exclues des 
modélisation Karlberg. 
Sur la Fig. 7 ont été représentées encore 
trois pondérales (g,h,i) et une staturale 
courbes l'ajustement du modele aux données 
suivie par un 




a été possible 
mais les paramètres estimés se caractérisent par Ui. 
corrélation intra-sujet BC très élevée en valeur absolue 
(>0,999) et un paramètre B assez élevé par rapport à la 







Fig. 7. Courbes de croissance auxquelles le modèle de 
Karlberg s’adapte mal. 
Croissance pondérale: c,g,h,i. 
Croissance staturale: a,b,d,e,f,j. 
Elles ont été représentées ici parce que leur paramètre B 
estimé a été à l'origine de l'asymétrie importante de la 
distribution du parametre B (voir Tableaux V et VI). . 
Pour le modèle de Reed, il n'y a pas eu d'échecs 
d'ajustement aux données car ce modèle est linéaire dans les 
quatre paramètres et l'ajustement est alors toujours possible. 
Les 6 courbes qui ont été exclues des résultats de la 
modélisation avec le modale de Karlberg ont également été 
exclues' ici, de façon à comparer les deux modèles sur le même 
échantillon de courbes. 
2. Qualité d'ajustement 
2.1 Variante résiduelle 
La qualité d'ajustement a été évaluée à l'aide de la variante 
résiduelle qui est la somme des carrés des écarts entre 
valeurs observées et estimées divisée par le nombre de degrés 
de liberté (nombre de mesures moins nombre de paramètres 
estimés). 
La variante résiduelle moyenne du poids au Congo est plus 
élevée pour le modele de Karlberg que pour le modèle de Reed 
(Tableau II). Cette différence entre modeles est très 
significative (p<O,OOl, test de Wilcoxon), c'est à dire que le 
modèle de Reed s'ajuste significativement mieux aux données 
pondérales que le modèle de Karlberg. 
A Pikine, le modèle de Reed s'ajuste aussi significativement 
mieux aux données pondérales que le modèle de Karlberg 
(P<O,OOl). 
57 
Tableau II Distribution de la variante résiduelle des modèles 
de Karlberg et de Reed ajustés à la croissance infantile 










Variance du poids (kg’) 
0,llOl 0,002o 0,0745 
0,0805 0,0005 0,0393 
0,0973 0,0033 0,0573 
0,0709 0,0010 0,050o 
Variante de la taille (cm2) 
0,6698 0,0261 0,7311 










*** p<O,OOl (test des rangs signés de Wilcoxon) 
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Pour les deux modeles, l'ajustement semble meilleur pour les 
données issues de Pikine que pour les données issues du Congo. 
Il est possible que la croissance pondérale ait -été plus 
irrégulière au Congo qu'h Pikine, du fait notamment de pertes 
de poids plus fréquentes. 
Il est également possible que des erreurs de pesées ou de 
transcription plus nombreuses au Congo aient augmenté la 
variante. 
Le modèle de Reed s'ajuste également mieux sur les données 
staturales de Pikine que le modèle de Karlberg (p<O,OOl). 
2.2 Résidus moyens en fonction de l'âge 
La variante résiduelle mesure la qualité d'ajustement de façon 
globale. L'étude des résidus moyens en fonction de l'âge 
permet d'une part d'évaluer la précision d'estimation aux 
différents âges de mesure (h l'aide des intervalles de 
confiance) et d'autre part de tester l'existence de biais à 
des âges particuliers (en cas d'écart significatif d'un résidu 
de zéro). 
L'étude des résidus pondéraux (Fig. 8) montre des 
surestimations à certains âges alternants avec des sous- 
estimations à d'autres: 
- Le poids de naissance est sous-estimé par le modèle de 
Karlberg, au Congo et à Pikine: 
- Parallèlement le poids à 1 mois est surestimé par le modèle 
de Karlberg, au Congo et à Pikine. 
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Fig. 8. Résidus moyens de poids et taille, avec leurs IC à 
95%, en fonction de I’age 
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Il est possible que de nombreux enfants aient subi des pertes 
de poids vers cet âge. 
- Enfin, pour les deux modeles, le poids à 13 mois 'est sous- 
estimé. 
Globalement, l'étude des résidus confirme le meilleur 
comportement du modele de Reed par rapport à celui de 
Karlberg. L'existence de la fluctuation importante des résidus 
de poids semble indiquer qu'un composant supplémentaire serait 
nécessaire au modèle (de Karlberg) pour décrire la croissance 
infantile. La même fluctuation persiste, à un degré moindre, 
pour le modèle de Reed. \ 
Les résidus de taille ont une évolution différente. Il 
existe une tendance à la sous-estimation entre 5 et 7 mois et 
entre 11 et 13 mois. 
De plus, la taille de naissance est surestimée par le modèle 
de Karlberg. 
La dispersion des résidus est plus importante entre l'âge de 4 
et 6 mois et entre 11 et 13 mois, par rapport aux intervalles 
O-4 mois et 8-10 mois, surtout pour le modèle de Reed. 
3. Corrélations intra- et inter-sujet 
Les corrélations d'erreur intra-sujet sont obtenues pour 
chaque courbe modélisée par inversion de la matrice Hessienne 
(tout comme les ecarts-type d'erreur intra-sujet). 
Des corrélations importantes entre les paramètres estimés 
d'une courbe donnée posent probl&me dans certaines 
applications de la modélisation. S'il existe une colinéarité 
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Tableau III Matrices de corrélation d'erreur intra-sujet 
moyennes 
Karlberg Reed 
Poids Congo -0,14 0,94 
-0,58 -0,61 -0,99 -0,98 
-0,995 -0,93 0,98 
Poids Pikine -0,32 0,95 
-0,63 -0,40 -0,99 -0,98 
-0,99 -0,93 0,98 
Taille Pikine -0,07 0,95 
-0,65 -0,74 -0,99 -0,98 
-0,995 -0,93 0,98 
Tableau IV Matrices de corrélation inter-sujets 
Karlberg Reed 
Poids Congo 0,02 0,92 
-0,16 -0,57 -0,98 -0,97 
-0,98 -0,87 0,95 
Poids Pikine 0,07 0,88 
-0,13 -0,36 -0,97 -0,96 
-0,99 -0,88 0,96 
Taille Pikine 0,03 0,92 
-0,23 -0,36 -0,97 -0,97 
-0,98 -0,91 0,97 
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importante dans les dérivées partielles, l'inversion de la 
matrice peut &re impossible (BMDP, 1985). 
L'étude des corrélations d'erreur intra-sujets moyennes met en 
évidence des différences importantes entre modeles (Tableau 
III). Tous les coefficients du modele de Reed sont supérieurs 
à 0,90 en valeurs absolues, alors que ceux du modèle de 
Karlberg se situent entre 0,07 et 0,74. 
Au niveau des corrélations, le modèle de Karlberg a donc un 
meilleur comportement que le modèle de Reed. 
Les répercussions sur la dépendance entre les paramètres 
dans l'échantillon sont évidentes: les paramètres Reed sont 
très corrélés (entre 0,87 et 0,99 en valeurs absolues), alors 
que les paramètres Karlberg sont peu corrélés (entre 0,02 et 
0,57, tableau IV). 
En conclusion la colinéarité très importante du modèle de Reed 
est peu satisfaisante. 
4. Paramètres estimés 
Les paramètres estimés figurent dans les tableaux V 
(croissance pondérale) et VI (croissance staturalej. 
Bien que cela ne soit pas le but de l'étude, on peut noter que 
les paramètres estimés moyens diffèrent très peu entre la 
populations d'étude du Congo et celle de Pikine, aussi bien 
pour la croissance pondérale que pour la croissance staturale. 
En se basant sur la comparaison entre moyennes et médianes, 
les. distributions semblent assez symétriques. Les exceptions 
sont le paramètre B du modèle de Karlberg et le paramètre A du 
modèle de Reed, qui ont des distributions peu symétriques, 
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Tableau V Paramètres de croissance pondérale estimés 
(unités: kg et mois) 
Enquête Modele Moyenne Médiane Ecart-type. CV 
Congo Karlberg A 2,942 2,986 0,580 0,20 
B 6,533 6,366 1,493 0,23 
C 0,190 0,186 0,066 0,35 
Pikine Karlberg A 2,774 2,754 0,510 0,18 
B 6,712 6,340 2,245 0,33 
c 0,227 0,221 0,087 0,38 
Congo Reed A -0,883 -1,325 5,981 -6,77 
B -0,192 -0,209 0,352 -1,83 
C 4,434 4,658 3,787 0,85 
D 3,801 3,981 7,369 1,94 
Pikine Reed A -0,584 -0,622 4,830 -8,27 
B -0,224 -0,220 0,356 -1,59 
c! 4,500 4,540 3,276 0,73 
D 3,380 3,485 5,193 1,54 
Tableau VI Paramètres de croissance staturale estimés 
(unités: cm et mois) 
Enquête Modele Moyenne Médiane Ecart-type CV 
Pikine Karlberg A 49,864 49,834 2,282 0,05 
B 22,464 28,297 73,029 3,25 
C 0,153 0,143 0,057 0,37 
Reed A 43,061 44,136 11,198 0,26 
B 0,110 0,199 0,812 7,38 
C 11,077 10,506 7,493 0,68 
D 6,266 6,130 12,009 1,92 
64 
TI: 3au VII Ecarts-type et coefficients de yariation (CV) 
intra-sujet moyens: croissance pondérale 
Enquête Mod&e Ecart-type CV 
Congo Karlberg A 
B 
C 






Congo Reed A 2,727 -0,45 
B 0,169 -0,19 
C 1,707 0,40 
D 3,236 0,26 











Tableau VIII Ecarts-type et coefficients de variation (CV) 
intra-sujet moyens: croissance staturale 
Enquête Modele Ecart-type CV 
Pikine Karlberg A 0,859 0,02 
B 3,046 0,07 
C 0,030 -0,91 
Pikine Reed A 8,165 0,21 
B 0,528 -1,17 
C 5,219 0,40 
D 9,200 -0,45 
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aussi bien au Congo qu'à Pikine et aussi bien pour le poids 
que pour la taille. 
Les coefficients de variation sont particuli&remerit élevés 
pour le paramètre A du modèle de Reed appliqué a la croissance 
pondérale, ainsi que pour le parametre B du modèle de Reed 
appliqué à la croissance staturale. 
En général, les écarts-type inter-sujet sont environ deux fois 
plus élevés que les écarts-type d'erreur intra-sujets moyens 
(Tableau VII et VIII) à l'exception notable du parametre B du 
modèle de Karlberg appliqué à la croissance staturale. 
Pour ce paramètre, l'écart-type d'erreur intra-sujet moyen est 
égal à 3,0 cm, alors que l'écart-type inter-sujet est égal à 
73,0 cm. Cette valeur très élevée est expliquée par quelques 
courbes staturales (Fig. 7 g,h,Lj) pour lesquelles 
l'ajustement du modèle a été difficile. 
Ces écarts importants à la normalité dans la distribution 
de certains paramètres ne sont pas préjudiciables à la 
présente étude, puisqu'aucune analyse n'est prévue sur les 
paramètres. Il semble cependant important de les souligner, 
tout comme la colinéarité, dans le cadre de la comparaison 
entre les deux modeles employés. 
5. Vitesse de croissance estimée 
La vitesse instantanée de croissance a été estimée à l'aide 
des modèles par dérivation de ceux-ci. Pour chaque variable, 
poids ou taille, et chaque population d'étude, la vitesse 
estimée a été comparée aux gains mensuels observés (Fig. 9). 
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Fig. 9. Vitesse de croissance staturo-pondérale estimée par 
modélisation comparée aux gains mensuels observés 
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Concernant la vitesse de croissance pondérale, il y a peu de 
différences visibles entre les deux modèles et celles-ci se 
situent entre 0 et 3 mois. Le modèle de Karlberg ne permet pas 
de décrire l'augmentation de vitesse entre la naissance et 
l'âge de 1 mois. Ceci n'est pas étonnant, puisque de par sa 
formule elle n'est adaptée qu'aux évolutions à vitesse 
constamment décroissante (accélérations': constamment 
négatives). Après l'âge de 2 mois, les deux modèles semblent 
décrire la vitesse de façon équivalente, aussi bien au Congo 
qu'à Pikine. 
Il existe un minimum local dans la courbe du gain mensuel 
observé entre 9 et 10 mois dans les deux populations. Ceci 
correspond aux résidus négatifs observés à l'âge de 10 mois. 
La vitesse de croissance staturale ne passe pas par un 
maximum vers l'âge de 1 mois, elle est constamment 
décroissante. Néanmoins, la courbe Reed épouse plus fidelement (Ib 
les gains observés que la courbe Karlberg, et ceci sur 
l'ensemble de la période modélisée. 
En conclusion, le modèle de Karlberg ne paraît pas adapté 
à la description de la croissance staturale infantile. 
RESUME 
Le modèle de Reed s'ajuste mieux que le modèle de Karlberg aux 
données de croissance infantile pondérale (Congo et Pikine) et 
staturale (Pikine). 
Mais il existe une colinéarité importante entre les paramètres 
eSt$més du modèle de Reed. 
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E GAINS TRIMESTRIELS STATURO-PONDERAUX 
Le tableau IX contient les valeurs moyennes des gains 
trimestriels pondéraux et staturaux observés, ceux estimés par 
le modèle de Reed et ceux estimés par le modèle de Karlberg 
ainsi que leurs coefficients de variation. 
1. Evolution des gains observés 
La vitesse de croissance la plus élevée - et de loin - est 
celle observée entre la naissance et l'âge de 3 mois. Les 
gains staturo-pondéraux sont deux fois plus élevés que ceux du 
trimestre suivant. 
Apr&s la décélération est plus progressive. 
Parallèlement la distribution des gains devient plus large 
avec l'âge. Entre 9 et 12 mois l'écart-type du gain pondéra1 à 
Pikine devient supérieur à la moyenne. 
2. Comparaison entre gains observés et estimés 
Si l'on considere d'abord les gains de poids, les valeurs 
estimées sont relativement proches des valeurs observées, et 
ceci pour les deux modeles. 
Au Congo, les gains observés et estimés diffèrent peu (Tableau 
IXa). Aucune différence n'est significative, mais les tests 
sont peu puissants à cause des faibles effectifs de gains 
observés,(n=57 pour le gain entre 0 et 3 mois, et n=23 pour le 
gain entre 9 et 12 mois). 
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Tableau IX Gains trimestriels observés et estimés 
a) Poids au Congo (en kg/3 mois) 
Intervalle Observes Karlberg Reed 
d'âge moyenne CV n moyenne CV moyenne CV 
(mois) (n=95) (n=95) 
0 -3 2,72 0,23 57 2,68 0,24 2,72 0,21 
3 -6 1,49 0,43 45 1,50 0,21 1‘50 0,29 
6 - 9 0,84 0,38 32 0,87 0,28 0,84 0,28 
9 -12 0,62 0,50 23 0,52 0,41 0,50 0,62 
b) Poids à Pikine (en kg/3 mois) 
Intervalle Observés Karlberg Reed 
d'âge moyenne CV n moyenne CV moyenne CV 
(mois) (n=150) (n=150) 
0 -3 2,99 0,25 114 3,02 0,25 3,Ol 0,30 
3 -6 1,48 0,35 111 1,51 0,20 1,48 0,25 
6-9 0,83 0,70 107 0,80 0,35 0,80 0,36 
9 -12 0,42 1,28 105 0145 0,56 0,44 0,94 
c) Taille à Pikine (en cm/3 mois) 
Intervalle Observés Karlberg Reed 
d'âge moyenne CV n moyenne CV moyenne CV 
(mois) (n=146) (n=146) 
o-3 10,51 0,16 113 9191 0,22 10,92 0,21 
3-6 5,68 0,21 109 6,22 0,19 5,83 0,13 
6-9 4,17 0,30 106 4101 0,27 4,Ol 0,14 
9 -12 3,09 0,43 104 2,64 0,40 3,lO 0,28 
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Le modele de Karlberg surestime légèrement les gains de Pikine 
entre 3 et 6 mois et entre 9 et 12 mois, mais de façon non 
significative (Tableau IXb). 
Comme prévu, la variante est plus faible pour les gains 
estimés que pour les gains observés. Ceci est en particulier 
le cas du gain pondéra1 du dernier trimestre à Pikine, oil le 
coefficient de variation est égal à 1,25 pour le gain observé, 
à 0,94 pour le gain estimé par le modele de Reed et à 0,56 
pour le gain estimé par le modèle de Karlberg. 
En ce qui concerne les gains de taille à Pikine, le modèle de 
Karlberg surestime le gain entre 3 et 6 mois et sous-estime 
ceux entre 0 et 3 mois et entre 9 et 12 mois (Tableau ~XC). 
Ainsi le modèle de Karlberg conduit à des biais nombreux dans 
l'estimation des gains trimestriels de taille. 
Le modèle de Reed surestime le gain statural entre 0 et 3 
mois. 
Au niveau de la taille il y a moins de différence entre 
les coefficients de variation des gains observés et des gains 
estimés qu'au niveau du poids. 
RESUME 
Les gains pondikaux observés et estin& par l'un ou l'autre 
des mod&les sont tr8s comparables. 
Les gains staturaux estimés par le modèle de Karlberg 
diffkent significativement des gains observés et de ceux 
estimés par le modèle de Reed. 
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F PREVALENCE DES MALNUTRITIONS 
1. Evolution des prévalences 
L'évolution des prévalences de retard de taille et de maigreur 
modérée a été schématisée entre l'age de 0 et 5 ans. 
A Pikine les prévalences sont connues entre l'âge de 0 et 2 
ans seulement, mais pour la même population d'enfants a chaque 
âge. 
Au Congo, les prévalences sont connues entre l'âge de 1 et 5 
ans, mais pour des enfants différents dans chaque groupe 
d'âge. 
1.1 Retard de taille 
L'évolution du retard de taille avec son intervalle de 
confiance a 95% est illustrée Fig. 10. La prévalence à Pikine 
est faible jusqu'a l'âge de 9 mois. A partir de 12 mois elle II 
devient notable (13,2%), et à partir de 18 mois elle paraît 
s'être stabilisée autour de 23%. 
Au Congo la prévalence paraît plus basse entre 12 et 18 mois 
(21,7%) qu'entre 18 et 24 mois (35,3%). Une comparaison 
globale des prévalences de retard de taille en fonction de 
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Fig. 10. Evolution de la prévalence du retard de taille 
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Fig. 11. Evolution de la prévalence de la maigreur modérée 
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1.2 Maigreur modgrée 
La prevalence de la maigreur modérée à Pikine (Fig; 11) est 
très élevée à la naissance (20,8%). Aux âges de 3 à 6 mois la 
prévalence est faible, pour réapparaître à un niveau important 
à l'âge de 9 mois (18,6%) et rester assez stable ensuite. 
On a cependant l'impression d'un maximum autour de 18 mois 
(30,6%) avec une récupération débutante entre 18 et 24 mois. 
Au Congo, la prévalence est également élevée dans les tranches 
d'âge 12-18 mois (17,4%) et 18-24 mois (20,8%). Ensuite elle 
s'effondre jusqu'à l'âge de 4 ans. 
Dans l'ensemble, ces données de prévalence sont 
compatibles avec notre hypothese de chronicité du retard de 
taille entre l'âge de 18 et 60 mois, et de la maigreur entre 
l'âge de 12 et 24 mois. 
2. Stabilité de l'état nutritionnel entre 18 et 24 mois 
Nous venons de voir gue la prévalence des deux types de 
malnutrition semble stable entre les âges de 18 et 24 mois. 
Cela ne signifie pas forcément que ce sont les mêmes enfants 
gui sont atteints à 18 et à 24 mois. Le caractère longitudinal 
des données de Pikine permet de tester la stabilité de l'état 
nutritionnel d'un enfant entre 18 et 24 mois. 
Pour tester la stabilité de l'état nutritionnel nous avons 
calculé la concordance entre l'existence d'un retard de taille 
à 18 et à 24 mois, ainsi gue la concordance entre l'existence 
d'une maigreur modérée à 18 et à 24 mois. 
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Les hypothèses sont que le poids selon la taille est ass 
stable, et que la taille selon l'âge est très stable entre ces 
deux âges. Ceci signifierait que les enfants petits pour l'âge 
à 18 mois seront toujours petits à 24 mois, de même que les 
normaux en taille à 18 mois seront toujours de taille normale 
à 24 mois. 
La prévalence de maigreur à l'age de 18 mois est donnée pour 
les enfants mai SS à 24 mois et pour les enfants non maigre 
à 24 mois avec coefficient de concordance (Tableau X). 
De même, la prévalence de retard de taille à l'âge de 18 mois 
parmi les enfants petits pour l'âge à 24 mois et parmi les 
autres est donnée avec le coefficient de concordance. 
La concordance entre le diagnostic de maigreur moderée à 18 et 
à 24 mois est assez faible (kappa=0,42), alors qu'elle est 
très élevée pour le retard de taille (kappa=0,78). 
La différence entre les deux évolutions réside surtout dans la 
récupération (c'est à dire une malnutrition p* ?Sente à 18 mois 
et absente à 24 mois). Cette récupération est de 21,4% pour la 
maigreur modérée contre 3,9% pour le retard de taille. Cela 
veut dire que, parmi les enfants non maigres à l'âge de 24 
mois, 21,4% étaient maigres à l'âge de 18 mois. 
Parmi les enfants normaux en taille à l'age de 24 mois, 3,9% 
étaient petits à l'âge de 18 mois. 
Le développemer' de nouveaux cas de malnutrition s'es 
fait dans les mêmes lportions pour le retard de taille et 
maigreur. 
Parmi les enfants p=sits à 24 mois, 80,0% l'étaient dé ~ 
l'âge de 18 mois. Cela veut dire que 20% des petits à l'âge de 
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Tableau X Prévalence de malnutrition à 18 mois h Pikine 
(en %) parmi les malnutris et bien nutris à 24 mois 
Type de Malnutrition à 24 mois 
malnutrition présente absente 
x2 ' Kappa 
Maigreur 72,4 (n=29) 21,4 (n=112) 27,6 0,42 
Retard de 
taille 
80,O (n=25) 3,9 (n=77) 62,6 0,78 
Tableau XI Prisvalence de maigreur modérée (en %) à Pikine en 
fonction de l'âge et du retard de taille à 24 mois 
Age 
(mois) 
Retard de taille 
présent absent 
x2 P 
12 32,3 (n=31) 24,7 (n-93) 0,67 - 
18 45,5 (n=33) 27,5 (n-109) 3,76 0,052 
24 21,2 (n=33) 20,O (n=115) 0,Ol - 
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24 mois ont développés leur retard de taille entre l'âge de 18 
et de 24 mois. 
Dans le chapître III (Sujets, Données et Méthodes) nous avions 
supposé que tous les retards de taille étaient constitués à 
l'âge de 18 mois dans l'échantillon du Congo. Cette hypothèse 
n'est donc pas confirmée, en ce qui concerne l'échantillon de 
Pikine. 
De même, 72,4% des enfants maigres à l'âge de 24 mois 
l'étaient déjà à l'âge de 18 mois, ce qui veut dire que 27,6% 
ont développé une maigreur modérée entre l'âge de 18 et 24 
mois. 
En conclusion, une proportion plus importante que prévue a 
développé un retard de taille entre 18 et 24 mois et une 
proportion moins importante que prévue ont développé leur 
maigreur entre 18 et 24 mois. 
Cela signifie, que la prédiction de la maigreur à l'âge de 18 
mois sera également trPs utile pour la prédiction à 24 tllois. 
3. Age de constitution des malnutritions 
Les résultats présentés ci-dessus sur la stabilité de l'état 
nutritionnel nous ont incité à déterminer précisément l'âge 
d'apparition des malnutritions. 
Ces âges peuvent être déterminés pour Pikine seulement, grâce 
à la connaissance de la taille pendant les deux premières 
années. 
La constitution du retard de taille est progressive: parmi 
les retards significatifs à .24 mois, 10 % sont apparus avant 
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l'âge de 6 mois, 26 % avant 9 mois et 47 % avant 12 mois. 
Comme nous venons de le voir, 80 % sont apparus avant 18 mois. 
L'apparition de la maigreur modérée est un peu moins 
progressive. Douze pour cent des maigreurs modérées à 18 mois 
sont déjà constituées h 6 mois (c'est h dire un an 
auparavant), 32 % sont constituées à 9 mois et 55 % le sont à 
12 mois. 
4. Relations entre le retard de taille et la maigreur 
Dans la suite de l'analyse, nous chercherons a prédire de 
façon indépendante le retard de taille et la maigreur. Ceci 
suppose qu'il s'agisse de deux pathologies indépendantes. 
Pour tester cette hypothèse, une relation éventuelle entre le 
retard de taille à 24 mois et la maigreur modérée à 12, 18 et 
24 mois a été recherchée pour l'échantillon de Pikine (Tableau 
XI). 
Il n'existe aucune relation entre le retard de taille à 24 
mois et la maigreur modérée à 24 mois (Chi-deux=O,Ol), et 
aucune relation entre le retard de taille à 24 mois et la 
maigreur modérée à 12 mois (Chi-deux=0,67). 
Par contre, la relation entre le retard de taille à 24 mois et 
la maigreur modérée à 18 mois est à la limite de la 
signification (Chi-deux=3,76; p=O,O52). En conclusion, nous ne 
pouvons pas conclure de façon formelle que les deux variables 
que nous voulons prédire sont liées, mais nous ne pouvons pas 
non.plus exclure l'existence d'une relation. 
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RESUME 
La prévalence du retard de taille est élevhe et assez stable 
entre 21 mois et 5 ans. 
La prévalence de la maigreur modéree est maximale à 18 mois et 
assez stable entre 12. et 21 mois. 
Environ la moiti0 des retards de taille h 24 mois et des 
maigreurs modérées & 18 mois sont d6ja constitués a 12 mois, 
alors que seulement 10% sont constitués avant 6 mois. 
Ainsi une prédiction vraie de ces malnutritions doit étre 
faite à l'âge de 6 mois au plus tard. 
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G RELATION CROISSANCE INFANTILE - MALNUTRITION 
Le but de cette étude est d'étudier les possibilités de 
prédire la malnutrition (retard de taille 3 l'âge de 24 mois 
et maigreur modérée h l'âge de 18 mois) à l'aide de la 
croissance infantile. 
Nous rappellons que, en ce qui concerne le Congo, par "retard 
de taille à 24 moisI@ il faut lire "retard de taille à un âge 
!onné entre 18 et 60 moisi! et par "maigreur modérée à 18 mois@' 
1 faut lire "maigreur modérée a un âge donné entre 12 et 24 
moisll. 
Dans ce paragraphe, nous décrirons les différences de 
croissance infantile entre les enfants qui seront malnutris et 
ceux qui ne le seront pas, car ce sont ces différences qui 
seront utilisées pour la prédiction. 
Les courbes moyennes de poids et de taille ont été tracées 
pour les bien nutris comme pour les malnutris, et les 
htstogrammes des gains trimestriels staturo-pondéraux ont été 
établis pour chaque groupe. 
Nous avons aussi considéré l'évolution de l'indice de masse 
corporelle dans chaque groupe. 
1. Relations du retard de taille avec la croissance infantile 
Dans la population d'étude du Congo, la prévalence de retard 
de taille est de 26,4 % [20,5-32,3], soit 32,4% chez les 
garçons et 20,6% chez les filles. 
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Dans la population d'étude de Pikine, la prévalence de retard 
de taille est de 22,5% [15,7-29,3], soit 29,1% chez les 
garçons et 15,3% chez les filles. 
Les poids moyens et tailles moyennes entre 0 et 12 mois de ces 
enfants destinés à développer un retard de taille ont été 
comparés à ceux des autres enfants (Fig. 12). Il n'a pas été 
tenu compte des différences de croissance entre sexes, car 
celles-ci se sont montrées mineures par rapport aux 
différences liées à l'état nutritionnel ultérieur. 
Les différences entre les deux groupes sont très 
significatives, (p<O,OOl), déjà à partir de la naissance, 
aussi bien pour le poids que pour la taille. La signification 
persiste après correction du risque, alpha, nécessaire à cause 
des comparaisons multiples (alpha = 0,05/13 = 0,0038). 
1.1 Croissance pondérale au Congo 
Au Congo, la différence entre les poids moyens des deux 
groupes était de 280 g à la naissance (soit 9,2 % de moins 
chez les enfants destinés à développer un retard de taille par 
rapport aux autres), de 1 kg à l'âge de 6 mois et de 1,43 kg à 
12 mois. 
La différence entre les deux courbes moyennes semble croître 
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Fig. 12. Croissance staturo-pondérale en fonction du retard 
de taille 
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1.2 Croissance pondérale à Pikine 
Pour le poids à Pikine, la différence est de 390 g à la 
naissance, de 650 g 8 l'&ge de 6 mois et de 1 kg à l'âge de 12 
mois. 
La différence entre les courbes moyennes semble s'agrandir 
surtout entre l'âge de 2 et 4 mois. 
1.3 Croissance staturale à Pikine 
En ce qui concerne la taille, les enfants destinés à 
développer un retard de taille ont 1,9 cm de moins que les 
autres à la naissance, 2,9 cm de moins à l'âge de 6 mois et 
3,7 cm de moins à l'âge de 12 mois. 
La différence entre les courbes staturales moyennes semble 
s'accroftre réguligrement pendant toute la période 
d'observation (0 à 12 mois). 
1.4 Gains trimestriels staturo-pondéraux 
Les moyennes des gains trimestriels observés de poids et de 
taille des enfants destinés à développer un retard de taille 
et des autres ont été représentées Fig. 13 et tableau XII. 
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Fig. 13. Gains staturo-pondéraux trimestriels en fonction du 
retard de taille 
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Tableau XII Gains staturo-pondéraux trimestriels en fonction 
du retard de taille 
Lieu Variable Age Malnutris Bien nutris 
m ET n m ET n P 
Congo Poids O-3 2,49 0,71 35 2,68 0,74 108 
3-6 1,23 0,38 32 1,58 0,74 92 
6-9 0,63 0,52 19 0170 0,59 65 
9-12 0,56 0,46 2 0142 0,59 22 
Pikine Poids O-3 2,74 0,68 26 3110 0,75 83 
3-6 1151 0,45 24 1147 0,55 82 
6-9 0170 '0,52 25 0187 0,60 79 
9-12 0130 0,51 25 0,411 0,55 77 
Taille O-3 10,o 1‘3 26 1017 1,8 83 
3-6 518 110 24 517 1,s 80 
6-9 3t6 1,1 25 413 1,2 78 






1.4.1 Gains pondéraux au Congo 
Pour les données issues du Congo, le gain pondéra1 entre 3 et 
6 mois est significativement plus faible chez les enfants 
destinés à développer un retard de taille (p=O,OOl). Les gains 
entre 0 et 3 mois, et entre 6 et 9 mois ne diffsrent pas entre 
les deux groupes. 
Le gain pondéra1 entre 9 et 12 mois n'a pu être comparé entre 
groupes, car seulement 2 enfants petits avaient été pesés 
autour de l'âge de 9 mois et autour de l'âge de 12 mois. 
1.4.2 Gains pondéraux à Pikine 
Pour les données issues de Pikine, le seul gain pondéra1 
significativement plus faible chez les enfants petits à 24 
mois est celui entre 0 et 3 mois (p=O,O2). 
1.4.3 Gains staturaux à Pikine 
Parmi les gains staturaux, celui entre 0 et 3 mois est 
légèrement inférieur (p=O,O3) et celui entre 6 et 9 mois est 
très significativement inférieur (p=O,OOS) chez les enfants 
destinés à développer un retard de taille. 
Il n'y pas de différence significative pour les trimestres 3-6 
mois et 9-12 mois. 
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1.5. Indice de masse corporelle 
L'indice de masse corporelle moyen des enfants destinés à 
développer un retard de taille est très lég&rement inférieur à 
celui des autres, de la naissance jusqu'à l'âge de 12 mois 
(Fig. 16). Aucune différence n'est significative. 
RESUME 
Les poids et tailles moyens des enfants gui seront retardés en 
taille sont trb significativement inférieurs à ceux des 
autres enfants â tout âge entre 0 et 12 mois. 
Leur gain pondéra1 entre 0 et 3 mois (à Pikine) et entre 3 et 
6 mois (Congo) sont significativement inférieurs â ceux des 
autres enfants. 
Leurs gains staturaux entre 0 et 3 mois et entre 6 et 9 mois 
(Pikine) sont également significativement inférieurs. 
L'indice de masse corporelle ne diffare pas. 
2. Relations de la maigreur avec la croissance infantile 
La croissance infantile des enfants qui développeront une 
maigreur modérée a été comparé à celle des autres enfants. 
Dans la population d'étude du Congo, la prévalence de maigreur 
modérée est de 20,8% [13,4-28,2], soit 24,2% chez les garçons 
et 17,2% chez les filles. 
Dans la population d'étude de Pikine, la prévalence de 
maigreur modérée est de 31,l % [23,6-38,6], soit 32,l % chez 
les garçons et 30,O % chez les filles. 
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2.1 Croissance pondérale au Congo 
Il existe à tout âge une différence entre le poids moyen des 
enfants destinés à développer une maigreur modérée et le poids 
moyen des autres enfant (Fig. 14). Au Congo, la différence 
entre les moyennes est de 460 g à la naissance et de 1,16 kg à 
l'âge de six mois. 
2.2 Croissance pondérale à Pikine 
A Pikine, la différence est très significative à la naissance 
(250 g, P<O,OO~), modérée à 1 et à 2 mois, puis de nouveau 
très grande et significative à partir de l'âge de 3 mois 
(p<0,0001). 
A 6 mois la différence est de plus de 800 g et à 12 mois elle 
est de plus de 1 kg. 
La différence entre les courbes pondérales moyennes s'accroît 
surtout entre l'âge de 1 et 3 mois pour la population d'étude 
issue du Congo, alors qu'elle semble s'agrandir entre l'âge de 
2 et 4 mois pour la population d'étude issue de Pikine. 
2.3 Croissance staturale à Pikine 
Les différences entre les tailles moyennes sont modérées, et 
significatives seulement à partir de l'âge de 7 mois. 
A l'âge de 12 mois, la différence entre les tailles moyennes 
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Fig. 14. Croissance staturo-pondérale en fonction de la 
maigreur modérée 
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2.4 Gains trimestriels staturo-pondéraux 
Les gains trimestriels staturo-pondéraux moyens des enfants 
qui seront maigres et ceux des autres enfants ont été 
représentés Fig. 15 et Tableau XIII. De nouveau, il s'agit des 
gains observés. 
2.4.1 Gains pondéraux, Congo et Pikine 
Les gains pondéraux entre 0 et 3 mois sont significativement 
inférieurs pour les enfants destinés à développer une maigreur 
modérée, aussi bien pour les enfants du Congo (p=O,O12) que 
pour ceux de Pikine (p=O,OOZ). 
Les gains ultérieurs ne diffèrent pas significativement, mais 
la moyenne est toujours légerement inférieure chez les enfants 
qui développeront une maigreur modérée. 
2.4.2 Gains staturaux à Pikine 
Parmi les gains staturaux, seul celui entre 6 et 9 mois 
diffère entre les deux groupes (p=O,OO9). 
Le gain statural moyen entre 0 et 3 mois des enfants qui 
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Fig. 15. Gains staturo-pondéraux trimestriels en fonction de 
la maigreur modérée 
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Tableau XIII Gains trimestriels staturo-pondéraux en fonction 
de la maigreur modérée 
Lieu Variable Age Malnutris Bien nutris 
m ET n m ET n P 








Taille O-3 10,s 1,7 35 10,s 1,7 70 
3-6 518 1,2 32 516 1,3 71 
6-9 317 110 31 414 1,3 71 
9-12 311 1,1 29 3?1 114 71 
2,3O 0,78 16 2,82 0,62 65 
l,43 0,67 16 1150 0,66 61 





0,72 35 3113 0,72 71 
0,48 33 1,48 0,54 72 
0,40 32 0189 0,63 71 





(1) Effectif insuffisant 
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2.5. Indice de masse corporelle 
Puisque le poids est tr&s nettement inférieur et la taille peu 
ou pas inférieure parmi les enfants destinés à développer une 
maigreur modérée, l'indice de masse corporelle moyen est 
significativement inférieur a tout âge chez ces enfants. Le 
déficit des enfants qui seront maigres s'accentue vers l'âge 
de 2-3 mois pour rester stable ensuite (Fig. 17). 
RESUME 
Le poids moyen des enfants qui seront maigres est très 
significativement inférieur au poids moyen des autres enfants 
à partir de la naissance. La taille moyenne est 
significativement inférieure à partir de l'âge de 7 mois. 
Le gain pondéra1 moyen entre 0 et 3 mois est significativement 
inférieur chez ces enfants dans les deux 
L'indice de masse corporelle moyen 
inférieur, surtout à partir de 3 mois. 
populations d'étude. 
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Fig. 16. Evolution de l‘indice de masse corporelle b Pikine 
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Fig. 17. Evolution de l’indice de masse corporelle b Pikine 
selon la maigreur modérée 
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H RISQUES DE MALNUTRITION 
Nous venons de montrer que, durant la période infantile, les 
poids, taille, indice de masse corporelle et certains gains 
pondéraux et staturaux sont plus bas chez les enfants destinés 
à développer une malnutrition. 
Nous allons maintenant évaluer l'exces de risque de 
malnutrition des enfants pour lesquels ces variables sont en 
dessous d'un certain seuil. 
L'excès de risque sera évalué par le calcul du risque relatif. 
Le poids, la taille et le poids selon la taille seront 
analysés aux âges de 0, 6 et E2 mois. 
Pour ces variables, le seuil sera h -1 z-score de la référence 
NCHS. 
Pour les gains trimestriels staturo-pondéraux, la valeur seuil 
choisie est le 30e percentile de l'étude sur la croissance 
d'enfants sénégalais réalisée par Massé et a1 (1969). 
Dans les deux cas, le choix de la valeur seuil a été fait Je 
façon à sélectionner environ un tiers des enfants dans le 
groupe à haut risque. Cette proportion varie cependant 
considérablement en fonction de la variable, de la population 
d'étude et de l'$ge de l'enfant. 
L'estimation ponctuelle des risques relatifs de retard de 
taille et de maigreur modérée figure dans les tableaux XIV ? 
XVI avec les intervalles de confiance à 95 %. 
La proportion d'enfants sélectionnés dans le groupe à hau 
risque est aussi donnée pour chaque âge et variable 
considérés. 
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1. Estimation du risque de retard de taille 
L'estimation du risque de retard de taille a été faite 
premièrement à l'aide des poids et des tailles, et 
deuxièmement à l'aide des gains trimestriels staturo- 
pondéraux. 
La proportion d'enfants à risque de retard de taille varie 
entre 23% (le poids à l'âge de 6 mois et la taille de 
naissance à Pikine) et 62% (le poids à l'âge de 12 mois au 
Congo). 
1.1 Par le poids 
Au Contio, le risque de retard de taille lié à un poids 
inférieur à -1 z-score de la référence NCHS augmente entre la 
naissance et l'âge de 6 mois. Le risque relatif est égal à 2,4 " 
à la naissance et à 3,9 8 l'âge de 6 mois (Tableau XIV). 
A Pikine, au contraire, le risque relatif de retard de taille 
est assez élevé à la naissance, relativement faible à l'âge de 
6 mois, puis très élevé à l'âge de 12 mois. 
1.2 Par la taille 
Le risque relatif de retard de taille des enfants ayant une 
taille inférieure à -1 z-score de la référence NCHS est 
significativement supérieur à 1 à tout âge, et il est 
multiplié par 4 entre la naissance et l'âge de 12 mois 
(Tableau XIV). 
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Tableau XIV Estimation du risque de retard de taille par le 
poids et la taille selon l'âge (P(A) et T(A)) 
Lieu Variable Age Enfants RR IC a 95% 
(mois) à risque 
(%) 
Congo P(A) 0 
6 
12 








45,8 5,7 2,3 - 
22,7 310 1,7 - 
16,6 8,6 2,2 - 
23,3 3,5 2,0 - 
25,4 8,l 4,0 - 
41,9 12,9 4,2 - 
2,4 1,5 - 










(1) Effectif insuffisant 
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A la naissance l'estimation ponctuelle du risque relatif est 
plus faible que celle du risque relatif lié à un poids en 
dessous du seuil, alors qu'elle devient supérieure à celle des 
enfants de faible poids aux âges de 6 et 12 mois. 
Le caractere significatif de ces différences entre risques 
relatifs n'a toutefois pas été testé. 
1.3 Par les gains staturo-pondéraux estimés et observés 
Les risques relatifs de retard de taille des enfants ayant de 
faibles gains trimestriels sont donnés dans le tableau XV. 
Le risque relatif a été calculé pour les gains observés et 
pour les gains estimés par chacun des deux modèles. Seuls les 
trimestres dont les gains observés moyens différaient de façon 
significative entre les malnutris et les normaux ont été 
inclus dans les analyses. 
Il s'agit du gain pondéra1 entre 0 et 3 mois à Pikine, du gain 
pondéra1 entre 3 et 6 mois au Congo et des gains staturaux 
entre 0 et 3 mois et entre 6 et 9 mois à Pikine. 
Les risques relatifs liés a de faibles gains observés sont 
autour de 2. La borne inférieure de l'intervalle de confiance 
est généralement peu supérieure a 1. 
Pour l'échantillon de Pikine, les risques relatifs liés aux 
faibles gains estimés par le modèle de Reed sont peu 
différents des risques relatifs liés aux gains observés. Le 
modèle de Karlberg par contre conduit à une sous-estimation 
des. risques relatifs. 
Pour l'échantillon du Congo, les deux modèles surestiment le 
risque relatif par rapport au gain observé, mais comme le gain 
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Tableau XV Estimation du risque de retard de taille par les 
gains staturo-pondéraux observés et estimés 
Lieu Variable Gain Enfants RR IC a 95% 
à risque 
(%) 
Congo poids 3-6 Observé 
Reed 
Karlberg 
Pikine poids O-3 Observé 
Reed 
Karlberg 






36,5 2,17 0,66 - 7,12 
24,2 3,83 1,82 - 8,06 
16,5 3,38 1,65 - 6,91 
24,8 2,39 1,24 - 4,59 
26,6 2,00 1,09 - 3,67 




23,3 2,19 1,04 - 4,63 
812 2,36 l,oo - 5,59 
12,3 0,62 0,16 - 2,37 
2,Ol 1,02 - 1‘93 
1,81 0,98 - 3,36 
0,87 0,44 - 1,69 
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observé a été calculé sur un sous-échantillon différent, il ne 
s'agit probablement pas d'un biais lié à la modélisation. 
En conclusion, l'emploi du modèle de Karlberg conduit à des 
résultats erronés dans l'estimation des risques, surtout au 
niveau des gains staturaux. 
Ceci était prévisible après le mauvais ajustement du modèle de 
Karlberg aux données staturales. 
RESUME 
Le risque relatif de retard de taille d'un poids ou d'une 
taille inférieurs à -1 z-score varie entre 2,4 [1,5-4,0] (le 
poids de naissance au Congo) et 12,9 [4,2-40,3] (la taille à 
12 mois à Pikine). 
Le risque relatif de retard de taille d'un gain statural ou 
pondéra1 inférieur au 308 percentile varie entre 2,O [1,02- 
2,9] et 2,4 [1,2-4,6]. 
L'estimation des gains trimestriels par modélisation ne 
conduisent pas à des risques relatifs plus 9levés que ceux des 
gains observés malgré l'effet de lissage des courbes de 
croissance. 
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2. Estimation du risque de maigreur modérée 
Le risque relatif de maigreur modérée a été calculé à l'aide 
des variables suivantes: le poids et le poids selon la taille 
à 0, 6 et 12 mois et le gain pondéra1 entre 0 et 3 mois 
(Tableau XVI). 
2.1 Par le poids et le poids selon la taille 
Les estimations ponctuelles du risque relatif varient entre 
2,6 (le poids de naissance à Pikine) et 6,9 (le poids selon la 
taille à 12 mois à Pikine). 
Le risque relatif double entre l'âge de 6 et 12 mois aussi 
bien pour le poids selon l'âge que pour le poids selon la 
taille. 
2.2 Par les gains pondéraux observés et estimés 
Au Congo, l'estimation ponctuelle du risque relatif de 
maigreur modérée lié à un faible gain pondéra1 entre 0 et 3 
mois est très élevée (5,7; Tableau XVII). 
Le faible nombre d'enfants dans la tranche d'âge 12-24 mois 
ayant été suivis jusqu'à l'âge de 12 mois au Congo n'a pas 
permis l'estimation d'un risque relatif à l'aide des gains 
estimés par modélisation. 
A Pikine, le risque relatif lié à un faible gain pondéra1 
observé entre 0 et 3 mois est égal à 2,50. 
Les risques relatifs calculés à l'aide des gains estimés par 
modélisation en diffèrent peu. 
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Tableau XVI Estimation du risque de maigreur modérée par le 
poids selon l'âge et le poids selon la taille 
Lieu Variable Age Enfants RR IC à 95% 
(mois) à risque 
(%) 
Congo P(A) 0 
6 
12 














3,2 1,5 - 7,0 
4,6 2,l - 10,l 
(1) 
2,6 1,5 - 4,4 
2,6 1,7 - 4,0 
4,5 1,g - 10,6 
2,8 1,4 - 5,4 
3,3 2,2 - 5,l 
6,9 3,l - 15,2 
(1) Effectif insuffisant 
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Tableau XVII Estimation du risque de maigreur modérée par 
les gains pondéraux observés et estimés 
Lieu Variable Gain Enfants RR IC'à 95% 
à risque 
(%ï 
Congo poids O-3 Observé 43,2 5,70 1,76 -18,46 
Reed - (1) 
Karlberg - (1) 
Pikine poids O-3 Observé 26,2 2,50 1,50 - 4,17 
Reed 27,3 2,13 1,35 - 3,37 
Karlberg 26,6 2,21 1,40 - 3,49 
(1) Effectifs insuffisants 
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RESUME 
Le risque relatif de maigreur pour un poids ou un poids selon 
la taille infhieur a -1 z-score varie entre 2,6 [1,5-4,4] (le 
poids de naissance au Congo) et 6,9 [3,1-15,2] (le poids selon 
la taille à Pikine). 
Le risque relatif pour un gain pondéra1 observé inférieur au 
308 percentile entre 0 et 3 mois est estimé à 5,7 [1,8-18,5] 
au Congo et à 2,s [1,5-4,2] à Pikine. 
1 PREDICTION DE LA MALNUTRITION 
La qualité de la prédiction a été évaluée à l'aide de la 
sensibilité (se) I la spkificité (SP) et les valeurs 
prédictives positives (VPP) et négatives (VPN). 
Les estimations de ces proportions sont peu précises à cause 
des faibles effectifs sur lesquels elles ont été calculés, 
mais elles permettent d'évaluer de façon approximative la 
qualité des prédictions. 
1. Prédiction du retard de taille 
La qualité des prédictions du retard de taille est dans 
l'ensemble très satisfaisante (Tableau XVIII). 
La valeur prédictive positive est en général autour de 50%, ce 
qui veut dire que 50% des enfants du groupe à haut risque vont 
effectivement dévélopper une malnutrition. La valeur 
predictive négative est entre 83 et 96%, ce qui veut qu'entre 
17% (100-83) et 4% (100-96) des enfants dans le groupe à 
faible risque vont développer une malnutrition. 
Tableau XVIII Qualité de la prédiction du retard de taille 
par le poids selon l'$ge, P(A), et la taille selon l'âge, T(A) 
Age 
(mois) 














32,2 53,3 7416 40,7 83,l 
33,8 66,7 78,6 53,8 86,3 
55,2 66,7 47,3 21,6 86,7 
45,8 82,8 65,9 43,6 92,3 
22,7 46,7 84,3 46,7 84,3 
61,6 93,7 49,5 39,0 95,8 
23,3 51,7 85,7 53,6 84,8 
25,4 73,3 89,0 66,7 91,8 
41,9 90,3 74,2 53,8 95,8 
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Tableau XIX Qualité de la prédiction de retard de taillle 
par les gains staturo-pondéraux observés 
Age 
(mois) 









32,6 55,6 67,4 26,3 87,9 
24,8 44,0 81,2 42,3 82,3 
21,9 36,0 82,5 39,l 80,5 
23,3 40,o 81,4 38,l 82,6 
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Ces valeurs sont à comparer aux prhalences des malnutritions 
dans les populations d'étude, qui sont les proportions 
d'enfants destinés à développer une malnutrition av&t toute 
sélection (26,4% au Congo et 22,5% à Pikine). 
Les prédictions données par la taille à 6 et à 12 mois sont de 
très bonne qualité. 
Les prédictions données par les gains staturo-pondéraux 
(Tableau XIX) sont dans l'ensemble d'une qualité moyenne. 
RESUME 
Les prédictions de retard de taille réalisées à partir de 
poids ou tailles inférieurs à -1 z-score sont de bonne qualité 
(valeur prédictive positive entre 40% et 66% et valeur 
prédictive négative entre 76% et 91%). 
Celles réalisées à partir des gains staturo-pondéraux sont 
moins bonnes (valeur prédictive positive entre 26% et 42% et 
valeur prédictive négative entre 81% et 88%). 
2. Qualité de prédiction de maigreur modérée 
La qualité des prédictions de la maigreur modérée données par 
les poids et les poids selon la taille (Tableau XX) sont dans 
l'ensemble légèrement inférieures à celles des prédictions du 
retard de taille. Le poids selon la taille fournit cependant 
une très bonne prédiction à l'âge de 12 mois. 
A l'âge de 6 mois, le seuil du poids et du poids selon la 
taille devrait être supérieur à -1 z-score de la référence 
NSCH de façon à sélectionner davantage d'enfants dans le 
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Tableau XX Qualité de la prédiction de maigreur modérée par 
le poids selon l'âge, P(A), et le poids selon la taille, P(T) 
Age 
(mois) 


























45,8 69,0 65,4 51,8 79,7 
22,7 44,2 86,5 61,3 76,2 
61,6 87,8 51,2 46,8 89,6 
45,9 70,o 64,7 46,7 83,0 
18,5 42,9 93,2 75,0 77,4 







Tableau XXI Qualité de la prédiction de maigreur modérée 
par les gains pondéraux observés 
Age 
(mois) 
N Groupe à Se SP VPP VPN 
risque (%) 
Congo 
o-3 80 43,2 81,2 66,2 37,l 93,5 
Pikine 
O-3 103 26,2 47,l 84,l 5913 76,3 
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groupe à haut risque. Ceci permettrait aussi d'augmenter la 
sensibilité et la valeur prédictive négative. 
Le gain pondéra1 entre 0 et 3 mois pourrait être d'une 
certaine utilité, car la prédiction qu'il fournit est de 
qualité supérieure à celle fournie par le poids de naissance 
aussi bien au Congo qu'à Pikine (Tableau XXI). 
RESUME 
Les prhdictions de la maigreur modérée réalisées à partir des 
poids et poids selon la taille inférieurs à -1 z-score sont 
d'une qualité assez bonne (VPP entre 38% et 75% et VPN entre 
76% et 91%). 
Celle rhalisée à partir d'un gain ponderal entre 0 et 3 mois 
inférieur au 308 percentile est trh bonne au Congo (VPP=37% 
et VPN=94%) et assez bonne à Pikine (VPP=59% et VPN=76%). 
3. Comparaison des prédictions du retard de taille 
Dans les paragraphes précédents, nous avons décrit en détail 
la qualité des prédictions du retard de taille et de la 
maigreur à une valeur seuil gue' nous avions estimé 
particulièrement utile dans la perspective de la prévention 
des malnutritions dans les pays en développement. 
Il parart cependant important de vérifier que les résultats de 
prédiction obtenus ne sont pas trop dépendants du seuil 
choisi. 
. Dans cette optique, les sensibilités et les spécificités 
des prédictions obtenues à l'aide des poids et des tailles aux 
âges de 0, 6 et 12 mois ont été représentées graphiquement 
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pour tout seuil à l'aide de courbes ROC (Relative Operating 
Characteristics, Erdreich & Lee, 1981). 
La courbe ROC représente la sensibilité en fonction du 
complément de la spécificité (1 - SP). 
Une prédiction est d'autant meilleure que la courbe est située 
vers le haut et vers la gauche, c'est à dire que la 
sensibilité est élevée à spécificité constante (Brownie et al, 
1986). 
3.1. Evolution avec l'âge de la prédiction par le poids 
L'évolution des qualités prédictives avec l'âge est 
représentée Fig. 18. 
Pour la prédiction du retard de taille par le poids au Congo, 
seuls les âges 0 et 6 mois ont été considérés, puisque 
l'effectif à 12 mois n'était pas suffisant. 
Dans cette population, la prédiction s'améliore entre la 
naissance et l'âge de 6 mois, car a toute spécificité, la 
sensibilité est supérieure à l'âge de 6 mois qu'à la 
naissance. 
A Pikine, au contraire, la sensibilité du poids est meilleure 
à la naissance qu'à 6 mois en tout point. 
A 12 mois, la courbe est intermédiaire entre celle de la 
naissance et celle de l'âge de 6 mois. 
3.2 Evolution avec l'âge de la prédiction par la taille 
A Pikine, la prédiction du retard de taille à l'aide de la 
taille s'améliore entre la naissance et l'âge de 6 mois, car à 
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Fig. 18, Evolution de la prédiction du retard de taille avec 
l’âge 
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6 mois la sensibilité est meilleure en tout point (la courbe 
ROC de la taille à 6 mois est constamment située au-dessus de 
la courbe de la taille de naissance). 
La prédiction du retard de taille à l'aide de la taille ne 
s'améliore pas globalement entre l'$ge de 6 et 12 mois, car la 
courbe ROC de la taille à 12 mois est située au même niveau 
que la celle de la taille à 6 mois et la croise à plusieurs 
endroits. 
En conclusion, la prédiction du retard de taille à l'aide de 
la taille s'améliore globalement entre la naissance et l'age 
de 6 mois mais reste globalement équivalente entre l'age de 6 
et 12 mois. 
3.3 Différences de prédiction entre le poids et la taille 
La prédiction du retard de taillle obtenue à l'aide du 
poids à été comparée à celle obtenue à l'aide de la taille 
(Fig. 19) pour l'échantillon de Pikine. 
A la naissance on n'observe aucune différence entre les deux 
variables, mais à 6 et 12 mois la prédiction obtenue par la 
taille est supérieure en tout point à celle obtenue par le 
poids. 
En conclusion, le poids de naissance semble utile dans la 
prédiction du retard de taille, mais à l'âge de 6 et 12 mois, 
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Fig. 19 Prédiction du retard de taille par le poids et la taille 
à différents âges 
113 
3.4 Différences entre poids et gains pondgraux observés 
Au Congo, le gain de poids observé entre 3 et 6 mois 'donne une 
prédiction moins bonne que celle du poids de naissance pour 
des spécificités supérieures à 60% (Fig. 20). 
La prédiction qu'il donne est en tout point moins bonne que 
celle du poids à 6 mois. 
A Pikine, la prédiction donnée par le gain Pond&ra1 observé 
entre 0 et 3 mois est à peu Pr&& équivalente à celle du poids 
à 6 mois, mais elle est moins bonne que celle du poids de 
naissance. 
3.5 Différences entre tailles et gains staturaux observés 
Le gain statural entre 0 et 3 mois et celui entre 6 et 9 mois 
donnent des prédictions de qualités équivalentes, mais. 
nettement moins bonnes que celle de la taille de naissance 
(Fig. 20). 
Comme celle de la taille de naissance est nettement moins 
bonne qu'à 6 et 12 mois, les gains staturaux sont globalement 
moins intéressants que la taille dans la prédiction du retard 
de taille. 
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RESUME 
La prédiction du retard de taille réalisée à partir de la 
taille est globalement meilleure b 6 et 12 mois' qu'à la 
naissance. 
Elle est également meilleure que celle réalisee à partir du 
poids aux mêmes âges. 
Les pr45dictions réalisées à partir de gains staturo-pondéraux 
observés sont généralement inférieures à celles réalisées à 
partir'de poids ou de tailles. 
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V DISCUSSION 
A PROBLEMES METHODOLOGIQUES 
1. Populations d'étude 
Les deux populations étudiées ici diffèrent de façons 
multiples. 
Les données du Congo sont issues d'une enquête nationale 
sur échantillon représentatif, mais le sous-échantillon 
sélectionné pour la présente étude souffre de biais divers. 
11 s'agit d'un échantillon représentatif des enfants congolais 
ayant été suivi dans les Centres de Santé Maternelle et 
Infantile, ayant ensuite survécu jusqu'au moment de l'enquête 
et ayant conservé leur fiche de santé. Autrement dit, il 
souffre des biais de sélection caractéristiques des études 
rétrospectives. 
De plus, l'analyse des données du Congo a été rendue difficile 
par l'âge variable des enfants au moment du diagnostic de 
malnutrition. Divers sous-échantillons ont du être définis en 
fonction des objectifs: 
1) enfants entre 18 et 60 mois pour la prédiction du retard de 
taille 
2) enfants entre 12 et 24 mois pour la prédiction de la 
maigreur modérée 
3) enfants suivis jusqu'à l'âge de 12 mois pour la modélisation 
et l'estimation des gains trimestriels par modélisation. 
Les données prospectives de Pikine n'ont pas de prétention 
de représentativité, bien que les cohortes aient été recrutées 
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sur une base représentative. On peut en effet estimer que 95 % 
des accouchements à Pikine ont lieu dans les dispensaires. Tous 
les enfants nés aux dispensaires durant la période d'inclusion 
étaient éligibles mais certaines mères n'ont pas souhaité 
participer (nous ne savons pas dans quelle proportion). Par 
ailleurs il y a eu des perdus de vue. 
En définitive, la population d'étude de Pikine n'est 
probablement pas représentative de la population générale. De 
fait, les études de cohorte peuvent rarement prétendre à une 
représentativité "vraietl. 
Cependant, il n'existait pas de différences anthropométriques 
entre les perdus de vue et la population d'étude, et il est 
raisonnable de considérer que la croissance décrite ici est 
celle d'une large majorité des enfants de Pikine. 
Il reste que cette population d'étude de Pikine résulte de 
la mise en commun de deux suivis longitudinaux et que la,' 
croissance infantile diffère entre ces deux cohortes: 
A la naissance il n'existait aucune différence, mais à l'âge de 
12 mois, les enfants de Deggo étaient significativement plus 
lourds que ceux de Guédiawaye (8,66 kg contre 8,22 kg, p<O,O5). 
La prévalence de maigreur modérée à l'âge de 18 mois était 
significativement supérieure à Guédiawaye (40,5 % contre 20,8 
%, p<0,01). 
Il n'y avait pas de différence de croissance staturale et la 
prévalence du retard de taille à 24 mois ne différait pas entre 
cohortes. 
Il est probable que l'hétérogénéité de croissance pondérale 
introduite par l'analyse en commun des deux cohortes ait 
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augmenté les capacités du poids à prédire la maigreur modérée 
par rapport à une population plus homogène. 
Ceci est également vrai pour la population d'étude du Congo qui 
est composée d'enfants d'endroits tr&s divers du pays, avec de 
grandes variations écologiques et socio-économiques. 
2. Modélisation de la croissance 
La modélisation individuelle de la croissance infantile était 
destinée à l'estimation de gains trimestriels de poids et de 
taille pour tous les enfants. 
En ce qui concerne les données (pondérales) issues du Congo, 
l'ajustement des deux modèles utilisés aux données de 
croissance pondérale a été possible pour tous les enfants. 
Pour les données de croissance issues de Pikine, l'ajustement 
du modèle de Karlberg a été un échec pour 5 courbes staturales 
et pour une courbe pondérale. 
La qualité de l'ajustement du modèle aux données de croissance 
s'est avérée meilleure pour le modèle de Reed que pour le 
modèle de Karlberg. Ceci est vrai seulement pendant les deux 
premiers mois de la vie en ce qui concerne le poids, mais 
durant toute la période infantile en ce qui concerne la taille. 
En conclusion, le modèle de Karlberg ne paraît pas adapté 
à la description de la croissance staturale entre 0 et 12 mois, 
au moins dans des populations à risque nutritionnel. 
Il faut noter que pour l'auteur du modèle de Karlberg, la 
composante infantile utilisée ici est valide seule jusqu'à 
l'âge de 9 à 12 mois selon les enfants; A partir de cet âge, 
une composante nommée ltchildhoodlt doit être additionnée à la 
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composanté infantile (Karlberg et al, 1987; Karlberg et al, 
1988). 
Le modèle de Reed par contre paraît satisfaisant pour la 
croissance staturale entre 0 et 12 mois dans cette population 
de Pikine. 
La conclusion de la comparaison entre modeles doit être plus 
nuancée en ce qui concerne la croissance pondérale. 
L'ajustement est certainement meilleur en utilisant le modèle 
de Reed, mais il faut également considérer les corrélations 
entre les paramètres estimés. 
En règle générale, les exigences d'un bon ajustement d'une part 
et d'une faible colinéarité d'autre part sont contradictoires. ,' 
Dans le cas de modèles emboités, il s'agit d'une règle absolue: 
plus il y a de paramètres dans un modèle, meilleur est 
l'ajustement et plus élevée devient la colinéarité. 
Cependant, quand il s'agit de modèles non-emboités, il existe I 
des exemples de modèles avec beaucoup de paramètres qui 
assurent un meilleur ajustement et des corrélations moindres 
que des modèles avec moins de paramgtres. 
A titre d'exemple, le modèle JPPS à 7 paramètres donne une 
somme des carrés résiduelle inférieure et des corrélations 
d'erreur intra-sujet inférieurs à ceux du modèle de Preece & 
Baines à 5 paramètres (Preece & Baines, 1978) dans la 
modélisation de la croissance staturale entre l'âge de 1 mois 
et 19 ans (Jolicoeur et al, 1988). 
Dans le cas du modèle de Reed, on peut craindre que la 
colinéarite importante entre les paramètres estimés mise en 
évidence sur ces données de poids et de taille, ainsi que sur 
d'autres (Berkey et al, 1988), ne soit un obstacle à son 
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application notamment dans le cas des comparaisons entre 
groupes de courbes (Berkey et al, 1988). 
Dans la présente étude, le critere déterminant dans 
l'évaluation des modèles a été la qualité d'ajustement et 
notamment l'absence de biais. 
Les biais dans l'estimation des gains pondéraux et staturaux 
ont été recherchés en comparant les gains estimés aux gains 
observés, qui ont été utilisés comme une référence. 
Ces gains observés ne sont pas une référence parfaite, car le 
gain observé ne couvre pas exactement la même période 
d'observation que le gain estimé. Le gain estimé entre 3 et 6 
mois par exemple couvre la période 3,0 - 6,O mois, alors que le 
gain observé peut aussi bien couvrir la période 2,6 - 6,4 mois 
que la période 3,4 - 6,4 mois, puisque les enfants ont rarement 
été pesés aux dates anniversaires. 
Il s'avère cependant que les gains pondéraux observés et ceux 
estimés à l'aide du modèle de Reed sont étonnamment proches, ce 
qui incite à un raisonnement quelque peu circulaire: les gains 
observés et ceux estimés à l'aide du modele de Reed sont 
proches, donc le modèle de Reed fournit des estimations de 
gains pondéraux non-biaisés et donc les gains observés 
constituent une bonne référence pour les gains estimés. 
Contrairement à nos hypothèses, l'effet de lissage de la 
modélisation n'a pas augmenté la qualité de prédiction des 
gains estimés par rapport aux gains observés. 
L'effet de lissage a par contre été manifeste sur la 
distribution des gains trimestriels, car les coefficients de 
variation des gains estimés étaient en moyenne plus faibles que 
ceux des gains observés. Ainsi la modélisation n'est pas 
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adaptée à l'estimation de percentiles de gains staturo- 
pondéraux dans une population comme cela a été fait récemment 
(Roche et al, 1989). 
En conclusion, la modélisation individuelle de la 
croissance paraît adaptée à l'estimation de gains de poids ou 
de taille sur des données irrégulierement espacées dans le 
temps, car elle permet d'utiliser l'information de toutes les 
courbes de croissance. 
Il reste que l'emploi de la modélisation de la croissance 
suppose un examen approfondi du comportement du modèle choisi 
et notamment une recherche de biais d'estimation à des âges 
spécifiques qui seraient extrêmement génants pour l'estimation 
de gains staturo-pondéraux, bien plus que pour l'estimation de 
poids ou de tailles. 
3. Référence de croissance NCHS II 
Nous avons vu que les enfants des deux populations étudiées ici 
naissent avec des déficits de croissance par rapport à la 
référence, qu'ils rattrapent cette référence vers l'âge de 3 
mois, mais qu'ensuite ils perdent continuellement en poids et 
en taille entre 3 et 12 mois, toujours comparativement à la 
référence. 
Quelle signification faut-il donner à la différence observée 
dans notre étude entre la croissance infantile moyenne de ces 
deux populations d'enfants et celle de la référence? 
Nous . n'insisterons pas sur l'importance des différences 
ethniques sur la croissance que nous estimons faibles entre les 
Populations noires et blanches. 
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En effet, une différence observée entre ethnies est trop 
facilement attribuée à des différences de potentialité 
génétique sans tenir compte des différences socio-économiques 
fréquemment associées (Habicht et al, 1974). Et dans le cas 
précis de la population d'étude du Congo, il a été montré que 
la croissance infantile d'enfants congolais socio- 
économiquement favorisés ne différait pas de celle de la 
référence (Tchibindat et al, 1989). 
Par contre il existe de plus en plus de données en faveur d'une 
différence de croissance infantile selon l'alimentation. 
Les données de croissance staturo-pondérale des enfants entre 0 
et 3 ans de la référence NCHS proviennent du Fels Longitudinal 
Growth Study, réalisée aux Etats-Unis à partir des années 1930 
(NCHS, 1976). 
A l'époque, l'alimentation des nourrissons était ê base de lait 
de vache sous des formes non-maternisées, qui sont maintenant 
reconnues comme mal adaptées aux besoins des nourrissons. Il 
semble en particulier que ces laits aient favorisé une 
croissance pondérale excessive. 
A l'inverse, les enfants du monde développé nourris au lait 
maternel de façon exclusive et prolongée auraient une 
croissance de type l'tiers-mondiste". Une étude australienne sur 
une population d'enfants nourris avec le seul lait maternel a 
montré une vitesse de croissance pondérale équivalente à celle 
de la référence NCHS entre 0 et 3 mois (2,s kg en moyenne pour 
les deux sexes), suivie par un inflechissement par rapport à la 
référence entre 3 et 6 mois (1,7 kg en moyenne dans les deux 
sexes, Hitchcock et al, 1981). 
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Entre 0 et 3 mois, les gains pondéraux moyens étaient de 2,6 kg 
au Congo et de 2,8 kg à Pikine, ce qui est supérieur à la 
moyenne australienne. Entre 3 et 6 mois, le gain pondéra1 moyen 
était de 1,4 kg au Congo et de 1,5 kg a Pikine, ce qui est 
inférieur à la moyenne australienne. Les enfants étudiés ici 
ont donc une vitesse de croissance ponderale encore plus faible 
que celle des enfants australiens aprh l'âge de 3 mois. 
D'après ces auteurs il n'y aurait pas de différence de 
croissance staturale selon l'alimentation, mais ce résultat est 
contesté par d'autres auteurs, qui ont montré un ralentissement 
de la croissance staturale après l'âge de 3 mois d'enfants 
finlandais nourris exclusivement au sein par rapport à des * 
enfants nourris de lait artificiel (Salmenpera et al, 1985). 
En conclusion la référence NCHS n'est probablement plus 
représentative de la croissance infantile wlmoyenneV1 dans les 
pays développés. 
B ATTEINTE DE LA CROISSANCE INFANTILE 
1. Etat nutritionnel futur et croissance infantile 
Dans l'étude nous avons tenté de décrire la croissance 
infantile d'enfants destinés à développer une malnutrition non 
plus en la comparant à une référence de croissance occidentale, 
mais aux enfants, issus de la même population qui ne 
développeront pas de malnutrition dans la période définie. 
Par la suite, les différences observées ont été utilisées à des 
tentatives de prédiction des malnutritions. 
Nous considérons d'abord le retard de taille. 
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Les poids et tailles de naissance diffèrent entre les enfants 
destinés à développer un retard de taille et les autres. Ceci 
indique que la constitution du retard de taille débute in 
utero. Les étiologies des retards de croissance intra-utérins 
dans les pays en développement sont peu connues, mais la taille 
de la mère ainsi que son alimentation et activité physique 
durant la grossesse jouent un rôle. 
Au niveau de la croissance infantile, nous avons montré 
que la vitesse de croissance staturale des enfants destinés à 
développer un retard de taille était significativement plus 
faible par rapport aux autres entre la naissance et l'âge de 3 
mois et entre 6 et 9 mois. 
La différence de croissance dans l'intervalle O-3 mois est 
d'autant plus notable qu'il a été montré dans un population 
d'enfants occidentaux que les enfants petits (courts) à la 
naissance ont une croissance staturale plus élevée 2ntre 0 et 3 
mois que les enfants longs à la naissance (Fergi ;Son et al, 
1980). Or, nous savons par ailleurs qu'une courte taille de 
naissance est un facteur de risque de retard de taille. 
La corrélation négative entre la taille de naissance et le gain 
statural entre 0 et 3 mois rapportée par Fergusson et a1 
existait aussi dans les données issues de Pikine (r=-0,27), 
mais il n'est pas sQr qu'il s'agisse d'une croissance 
Vedistributive" des premiers mois de la vie (les cour*- 
rattrapant les longs) d'origine biologique comme affirmé p 
ces auteurs. Il pourraît s'agir plus banalement du phénomène c 
régression vers la moyenne secondaire à des erreurs de mesure 
de la taille de naissance. En effet, la taille est difficile à 
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mesurer, surtout chez les jeunes enfants, et on doit donc 
s'attendre à plus d'erreurs de mesure que pour le poids. 
Si l'hypothèse d'une régression vers la moyenne était vérifiée 
cela signifierait que les relations taille de naissance - 
retard de taille et gain statural O-3 mois - retard de taille 
ont été sous-estimées dans notre étude. La meilleure façon 
d'éviter ce genre d'erreur serait de faire deux mesures 
indépendantes de la taille de naissance et de calculer le gain 
à partir de la deuxième mesure. 
A Pikine, la vitesse de croissance pondérale montrait une 
évolution similaire à celle de la croissance staturale en 
fonction du retard de taille. Les enfants qui allaient 
développer un retard de taille prenaient moins de poids que les 
autres, surtout entre 0 et 3 mois. 
Dans la population d'étude du Congo, ces enfants prenaient 
moins de poids que les autres, notamment entre 3 et 6 mois. On 
est probablement en droit de supposer qu'un ralentissement de 
la vitesse de croissance staturale avait lieu durant la mème 
période au Congo. 
Il semble dès lors, que la constitution du retard de taille ait 
débuté entre 0 et 3 mois à Pikine et entre 3 et 6 mois au 
Congo. Mais les résultats sont peut-être moins contradictoires 
entre les deux populations d'étude qu'ils ne paraissent au 
premier abord: 
L'étude visuelle de la courbe de croissance moyenne des futurs 
petits par rapport à celle des autres semble indiquer que la 
grande différence entre les vitesses se situe entre l'âge de 2 
et 3 mois à Pikine, et entre l'âge de 3 et 4 mois au Congo. 
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Un découpage différent, en intervalles d'âge de 2 mois, aurait 
peut-être conduit à des différences significatives entre 2 et 4 
mois dans les deux populations étudiées. 
Mais en absence d'analyses complémentaires, cela reste une pure 
supposition et il faut conclure que la constitution du retard 
de taille semble avoir débuté à des âges différents dans les 
deux populations étudiées. 
Il est notable que nous n'avons trouvé aucune liaison 
significative entre la corpulence, mesurée par l'indice de 
masse corporelle, entre 0 et 1 an et le retard de taille à 2 
ans à Pikine. Les enfants destinés à développer un retard de 
taille maintenaient leur corpulence comparativement aux autres 
enfants entre 0 et 1 an. 
Nous considérons maintenant la maigreur modérée. Les 
enfants destinés à développer une maigreur modérée à l'âge de 
18 mois naissaient plus légers que les autres, aussi bien' au 
Congo qu'à Pikine. La maigreur modérée était également liée à 
la croissance infantile et cette fois de façon identique au 
Congo et à Pikine: les enfants destinés à développer une 
maigreur prenaient significativement moins de poids que les 
autres entre 0 et 3 mois dans les deux populations. 
La croissance staturale à Pikine durant le même intervalle 
était à peu près équivalente dans les deux groupes conduisant à 
un indice de masse corporelle très inférieur partir de 3 mois 
chez les enfants destinés à développer une maigreur modérée. 
Ce résultat d'un début très précoce de la maigreur était 
assez' inattendu, de même que la conservation relative de la 
croissance pondérale de ces enfants entre 3 et 12 mois. Nous 
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avions supposé que la maigreur se constituait plus tard, après 
l'âge de 6 mois. 
En effet, nous avons vu que la croissance pondérale moyenne 
entre 0 et 3 mois est tres rapide dans les populations 
étudiées, plus rapide que celle de la référence. Il serait 
tentant d'en conclure que cette période ne pose pas de 
problèmes et que la constitution des malnutritions commence 
après l'âge de 3 mois. Ceci est probablement vrai, mais la 
croissance entre 0 et 3 mois est quand même cruciale pour 
l'état nutritionnel ultérieur. C'est à dire que les enfants qui 
n'ont pas pu gagner beaucoup de poids entre 0 et 3 mois se 
retrouvent sans défense devant les agressions du milieu 
extérieur et sont alors à risque de maigreur et peut-être de 
retard de taille plus d'un an plus tard. 
Cela veut dire que dans ces sociétés, la vision d'un gros bébé 
comme un ltbeault bébé (c'est à dire un bébé sain) reste plus .que 
jamais juste, car un gros bébé a plus qu'un autre les réserves 
nécessaires pour résister aux agressions multiples, 
infectieuses et alimentaires, qu'il va devoir affronter. 
Rolland-Cachera et a1 (1984) ont montré que, dans la société 
développée, l'adiposité durant la première année est peu 
prédictive de l'adiposité adulte. 
Dans une vision finaliste, l'adiposité des nourrissons est à 
considérer comme une "assurance-vie" pour les premières années, 
qui sont particulierement dangereuses dans les pays en voie de 
développement. 
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2. Facteurs environnementaux et croissance 
Nous avons vu ci-dessus que la croissance des premiers mois de 
la vie paraît déterminante pour l'avenir nutritionnel des 
enfants. 
Quels pourraient être les facteurs d'environnement qui 
déterminent des vitesses de croissance plus basses dans 
certains intervalles et chez certains enfants? 
Il y a eu assez peu d'études âge-spécifiques sur les 
relations entre la croissance infantile et des facteurs 
d'environnement. Nous allons décrire brièvement une telle 
étude: 
Un essai comparatif de supplémentation alimentaire d'enfants et 
de leurs mères avait été conduit en Colombie' dans les années 
60. Il a fait l'objet récemment d'une analyse des différences 
entre la vitesse de croissance pondérale et staturale du groupe 
supplémenté par rapport au groupe témoin, en fonction de l'âge 
(Lutter et al, 1990). 
Pour la période infantile, il y avait une bonne concordance 
entre la réponse de la vitesse staturale et pondérale. Pour le 
poids comme pour la taille, la vitesse était significativement 
supérieure chez les enfants supplémentés durant chaque 
trimestre, sauf dans l'intervalle 6-9 mois oii ni la vitesse 
pondérale ni la vitesse staturale ne différaient entre groupes. 
La différence la plus importante, en valeur absolue, se situait 
entre 3 et 6 mois (0,6 cm et 160 g de plus pour le groupe 
supplémenté). 
Par contre la sensibilité relative à la supplémentaion (définie 
comme la différence de gain entre les groupes rapportée au gain 
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moyen dans l'intervalle) était maximale dans l'intervalle 9-12 
mois, suivi par l'intervalle 3-6 mois. 
Les auteurs expliquent l'effet important de la supplémentation 
entre 3 et 6 mois par le sevrage (arrêt de l'allaitement 
maternel) qui avait lieu durant cette pérode dans la population 
étudiée. 
La sensibilité de la croissance à la supplémentation de 
l'intervalle 9-12 mois serait expliquée par la prévalence 
majeure des gastro-entérites aiguës durant cette période. Il 
s'agit cependant seulement d'hypotheses, non vérifiées sur les 
données. 
Dans notre étude, la différence importante de croissance 
pondérale entre les enfants destinés h développer un retardAde 
taille et les autres dans l'intervalle O-3 mois à Pikine et 
dans l'intervalle 3-6 mois au Congo ne peut être expliquée par 
le sevrage qui avait lieu à 15,4 mois en moyenne ,dans : la 
population d'étude du Congo (étendue de la distribution:6-30) 
et entre 15 et 24 mois dans la population d'étude de Pikine 
(Maire, 1990). 
La différence importante de croissance staturale entre les 
enfants destinés à développer un retard de taille et les autres 
dans l'intervalle 6-9 mois dans la population de Pikine 
pourrait éventuellement être due à des épisodes de diarrhée 
aiguë, mais cela aurait été plus plausible si la différence 
entre groupes s'était poursuivie pendant l'intervalle 9-12 
mois, o-il la prévalence des gastro-entérites reste très élevée. 
Des études prenant en compte ces variables de morbidité et 
d'alimentation sont nécessaires pour évaluer leur influence sur 
la croissance à des âges particuliers. 
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L'importance des facteurs environnementaux pour la 
croissance précoce est soulignée dans une étude récente sur une 
population de Bédouins en voie de sédentarisation (Forman et 
al, 1990). La taille d'une population d'enfants était mesurée 
aux âges de 6, 12 et 18 mois. A l'âge de 6 mois, la taille 
était fortement liée au type d'alimentation (elle était en 
particulier positivement liée à l'existence d'un allaitement au 
sein) ainsi qu'aux pathologies graves ayant nécessité une 
hospitalisation. 
A l'âge de 12 ou 18 mois aucune relation entre la taille et les 
facteurs précités n'a pu être mise en évidence. Par contre, à 
ces âges la relation entre 
6 ou à 12 mois) était très 
C STRATEGIE DE PREDICTION 
la taille et la taille antérieure (à 
forte. 
DES MALNUTRITIONS 
1. Age d'apparition d'une malnutrition significative 
L'étude de l'histoire naturelle de la malnutrition est un 
préalable précieux à l'étude de sa prédiction. 
A Pikine la constitution du retard de taille était progressive: 
parmi les retards significatifs à 24 mois, 10 % étaient apparus 
avant 6 mois et presque la moitié avant 12 mois (c'est à dire 
un an auparavant). 
L'apparition de la maigreur modérée était un peu moins 
progressive. Douze pour cent des maigreurs modérées à 18 mois 
étaient déjà constituées à 6 mois (c'est à dire un an 
auparavant) et plus de la moitié était constitué à 12 mois. 
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Une prédiction véritable des malnutritions, faite avant 
qu'une proportion significative des malnutritions ne soit déjà 
constituée, devrait en conséquence être faite à l'âge de 6 mois 
au plus tard. 
2. Choix des âges cibles et des variables prédictives 
L'étude a montré que le poids de naissance était prédictif du 
retard de taille au Congo et qu'il était très prédictif du 
retard de taille à Pikine. Il avait aussi un intérêt pour la 
prédiction de la maigreur modérée dans les deux populations. 
De nombreuses études antérieures ont montré l'existence diun 
excès de risque, aussi bien de malnutrition que de décès, des 
enfants de faible poids de naissance. 
Malheureusement, le poids de naissance n'est guère mesuré que 
dans les grandes villes dans beaucoup de pays d'Afrique, car 
les femmes du milieu rural accouchent à domicile. 
Quand le poids de naissance est connu, c'est probablement la 
meilleure variable pour la sélection d'enfants à haut risque de 
malnutrition durant les premiers mois de vie. 
La connaissance de la taille de naissance ne semble pas donner 
plus d'informations que le poids. 
A l'âge de 6 mois, la connaissance de la taille semble 
améliorer la prédiction aussi bien du retard de taille (à 
l'aide de la taille selon l'âge) que de la maigreur modérée (à 
l'aide du poids selon la taille) par rapport à la connaissance 
du poids seul. 
A l'âge de 12 mois, il est trop tard pour une prédiction 
véritable, mais pour guider des interventions de type 
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nutritionnel ciblées sur des enfants de plus de 1 an, on peut 
se baser sur la taille selon l'âge (et/ou le poids selon la 
taille en fonction de l'objectif de l'intervention) pour la 
sélection des enfants a risque. 
Les gains trimestriels de poids et de taille se sont 
avérés de peu d'intérêt pour la prédiction des malnutritions 
protéino-énergétiques mis à part le gain pondéra1 entre 0 et 3 
mois qui s'est avéré supérieur au poids de naissance dans la 
prédiction de la maigreur modérée. Il nous semble peu probable 
que des gains calculés sur une période plus longue (4 ou 6 
mois) ou plus courte (1 mois) soient supérieurs aux gains 
trimestriels. 
Une optimisation des valeurs seuils des gains trimestriels 
pondéraux et staturaux permettrait pèut-être d'améliorer leurs 
qualités prédictives, mais il nous parart tres peu probable, 
qu'ils puissent atteindre les mêmes qualités prédictives que 
les poids et tailles. 
Comme il est expliqué dans le chapître 1 (Introduction), 
les agents de santé qui mènent une surveillance de la 
croissance des enfants, apprennent à interpréter les courbes de 
croissance pondérales en termes de vitesses de croissance. 
Ceci est probablement utile dans une logique de détection 
précoce d'une pathologie dans le cadre d'un suivi mensuel, mais 
il faut être conscient qu'une faible croissance transitoire 
entre 0 et 12- mois ne signifie nullement un risque de 
malnutrition à moyen et long terme. Dans cette optique, les 
poids et les tailles sont plus utiles. 
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3. Applicabilité d'une prédiction basée sur la taille 
Malheureusement la mesure de la taille est difficile et cette 
mesure n'est pas d'usage en surveillance systématique de la 
croissance. Il ne paraît pas réaliste de vouloir l'introduire 
dans des programmes de suivi mensuel et cela serait de peu 
d'intérêt pratique. 
Par contre il serait possible de la mesurer à un age cible, par 
exemple lors des séances de vaccination. Celles-ci ont 
l'avantage d'atteindre beaucoup d'enfants et la plupart des 
calendriers de vaccinations comportent une injection vers l'âge 
de 6 mois. 
Il est possible que l'emploi d'une valeur seuil différente 
selon le sexe améliore la qualité de la prédiction du retard de 
taille. 
En effet, l'étude a montré un risque de retard de taille plus 
de 50 % supérieur chez les garçons par rapport aux filles . 
(risque relatif égal à 1,6 au Congo et à 1,9 à Pikine). 
Un excès modéré de risque de retard de taille des garçons est 
habituel dans les populations africaines, mais pas dans les 
populations asiatiques (OMS, 1988). 
Une optimisation du seuil conduirait alors à choisir un seuil 
plus élevé (en z-scores) pour les garçons que pour les filles. 
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VI CONCLUSION 
Le retard de taille à l'âge de 24 mois, et la maigreur modérée 
à l'âge de 18 mois sont liés à des diminutions de vitesse de 
croissance entre 0 et 12 mois. 
Les enfants destinés à développer une maigreur, plus légers que 
les autres dès la naissance, semblent avoir pris moins de poids 
surtout entre 0 et 3 mois. 
Les enfants destinés à développer un retard de taille, plus 
courts que les autres dès la naissance semblent avoir pris 
moins de poids que les autres entre 0 et 3 mois à Pikine, et 
entre 3 et 6 mois au Congo. A Pikine, ils ont eu une croissance 
en taille plus lente que les autres entre 0 et 3 mois et entre 
6 et 9 mois. 
Une prédiction véritable de ces malnutritions protéino- 
énergétiques devrait être faite à l'âge de 6 mois au plus tard. 
Cette prédiction semble possible et de bonne qualité, à 
condition d'inclure une mesure de la taille. Ainsi la 
prédiction du retard de taille pourrait se faire à l'aide de la 
taille selon l'âge vers 6 mois et la prédiction de la maigreur 
pourrait se faire à l'aide du poids selon la taille ou à l'aide 
de l'indice de masse corporelle. 
Les gains trimestriels de croissance entre 0 et 6 mois 
pourraient éventuellement avoir un intérêt pour la prédiction, 
à condition d'optimiser les valeurs seuils en fonction du sexe 
et des populations étudiées, ce qui exigérait un travail 
supplémentaire pour chaque population cible. 
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Au niveau des interventions, des actions systématiques en 
faveur de la croissance des enfants entre 0 et 6 mois 
paraissent importantes à mettre en oeuvre. 
Après l'âge de 6 mois, ces actions pourraient être limitées aux 
enfants à haut risque. 
Il paraît primordial 
interventions les plus 
infantile. 
d'engager des recherches sur les 
efficaces pour promouvoir la croissance 
Au niveau méthodologique, la modélisation individuelle de la 
croissance s'est avérée utile pour l'estimation de gains 
trimestriels en cas de données de croissance irrégulièrement 
espacées (de type "CongoVw). 
Il faut cependant admettre qu'il s'agit d'une méthode bien 
lourde et qu'il est préférable d'utiliser des données de 
meilleure qualité (de type "Pikine'l) chaque fois que cela est 
possible. 
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. ANNEXE . 
V?leurs seuils utilisées pour la définition des enfants à risque 
de malnutrition 
Variable Age Référence Seuil Valeur seuil 







Gain poids O-3 
3-6 
Gain taille O-3 
6-9 
NCHS -1 ET 219 2,7 
619 6,3 
911 8,5 
NCHS -1 ET 48,2 47,7 
65,l 63,3 
73,4 71,5 
Massé 30e PC 2,87 2,50 
1,34 1,24 
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